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Sommaire 
Les changements que connaît le Québec, notamment dans le domaine de la santé et des 
services sociaux, amènent à revoir les manières de faire, à réévaluer les processus 
d'analyse et de prise de décision en rapport avec les services qui sont offerts. Un des 
changements sociaux importants concerne la population pluriethnique qui croît et se 
diversifie de plus en plus. Cette population est, en outre, fortement concentrée dans la 
région de Montréal et, plus encore, dans certains arrondissements. Et, comme l'ont 
démontré certaines recherches, cette situation soulève des enjeux particuliers, 
notamment en matière d'accessibilité aux services. C'est dans ce contexte que s'inscrit 
la présente recherche. Elle cible le service Info-Santé de l'île de Montréal et tire son 
originalité d'abord du fait que, jusqu'à ce jour, aucune recherche ne s'est intéressée 
spécifiquement à la pratique de ces infirmières et au défi particulier relié au mode 
téléphonique de leur prestation, défi qui s'est accru avec la centralisation du service en 
2008. Ensuite, du fait qu'elle s'appuie sur les témoignages de 14 infirmières, ce qui 
assure la pertinence des données, celles-ci s'alimentant à leur réalité, et favorise 
l'amélioration ultérieure du service par la prise de conscience de l'impact professionnel 
de leur façon d'intervenir. Il s'agit d'une recherche qui se veut exploratoire et qui 
s'inscrit à l'intérieur d'une approche qualitative utilisant l'entrevue semi-dirigée comme 
principal mode de collecte de données. C'est ainsi que la présente recherche vient 
confirmer les conditions qui contraignent l'intervention, soit les barrières linguistiques et 
culturelles, déjà largement documentées dans la littérature pour d'autres types de 
services de santé. Toutefois, les particularités de l'offre de service d'lnfo-Santé amènent 
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les infirmières à intervenir dans des situations reliées à la santé d'une façon ponctuelle et 
à l'intérieur d'une limite de temps qui doit être respectée si l'on tient à ce que la mission 
de ce service soit maintenue. De plus, les particularités de l'intervention téléphonique, 
dont l'absence du visuel, complexifient l'intervention, mais elles donnent également aux 
infirmières l'opportunité de développer une expertise interpersonnelle qui vient, en 
partie, compenser le fait de ne pas voir l'usager. Aussi, parmi les enjeux de 
l'intervention téléphonique en contexte pluriethnique, une gamme intéressante et 
importante de stratégies développées et utilisées par les infirmières a été mise en 
évidence. Il s'agit pour l'essentiel d'une manière d'être en relation, non exclusive aux 
clientèles pluriethniques, mais s'enracinant dans le même terreau que l'approche 
interculturelle, par leur savoir, leur savoir-être et leur savoir-faire. Enfin, comme la 
compétence de ces professionnelles repose avant tout sur leur expérience et leurs 
capacités professionnelles et qu'une formation adéquate permet de renforcer ces 
capacités, il semble tout aussi important de reconnaître les principaux éléments 
contraignants à l'intervention nécessaires à la formation d'une intervenante appelée à 
travailler dans un contexte interculturel. 
Mots clés : infirmière, Info-Santé de l'île de Montréal, intervention téléphonique, 
clientèles pluriethniques, relations interculturelles, approche d'intervention 
in tercul ture ll e. 
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Introduction 
L'étymologie du mot« immigration» provient du latin 
classique immigrare, « déménager à l'intérieur ». 
L'immigration a toujours été un élément important du développement du 
Québec. Effectivement, en plus de favoriser le renouvellement de la population active, 
l'immigration contribue à la croissance de la province et enrichit du même coup ses 
paysages social et culturel. Au cours des dernières décennies, de nombreuses vagues 
migratoires ont transmué l'étoffe sociale du Québec; les nouveaux arrivants ne 
proviennent plus seulement d'Europe, mais de partout à travers le monde. 
Si ces changements font de la belle province un État moderne et dynamique, ils 
l'incitent également à relever d'importants défis, notamment celui de favoriser le 
rapprochement entre individus et groupes différents sur les plans culturel, linguistique 
ou religieux. Le système de santé, et tout particulièrement les intervenants qui œuvrent 
au sein de ce système, sont au cœur des réflexions sur la diversité. De par le rôle qu'ils 
jouent au sein de la société, les intervenants doivent non seulement s'adapter à la 
transformation du tissu social, mais aussi comprendre les besoins des nouveaux arrivants 
afin de favoriser leur adaptation et leur intégration. 
La réalité pluriethnique fait en sorte que les demandes d'aide se multiplient, se 
diversifient et requièrent des interventions pour lesquelles nos repères habituels 
nécessitent d'être constamment ajustés aux différences afin de favoriser le mieux-être de 
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chacun. Or, Info-Santé, un service infirmier d'intervention téléphonique d' « avant » 
première ligne, offert 24 heures par jour, 7 jours par semaine, dans toutes les régions du 
Québec, vise à améliorer l'accès aux services de santé et à faciliter l'orientation des 
citoyens vers les ressources les plus appropriées. L'objectif principal de l'auteure de 
cette thèse, intervenante dans le milieu de l'éducation, est justement d'identifier les 
enjeux spécifiques reliés à l'intervention téléphonique en contexte pluriethnique, dans la 
pratique professionnelle des infirmières2 du service Info-Santé de l'île de Montréal. 
Si l'auteure de cette thèse en est arrivée à effectuer une recherche auprès des 
infirmières d'Info-Santé de l'île de Montréal, c'est qu'elle cherchait au départ un sujet 
qui permettrait une alliance entre la recherche et la pratique dans un domaine 
d'intervention donné. Ses démarches l'ont amenée au Centre de recherche et de 
formation du CSSS de la Montagne qui l'a orientée vers le service Info-Santé où une 
ouverture s'offrait pour sa recherche doctorale en psychologie des relations 
interculturelles. Un nouveau défi, un service intéressant, un changement de domaine de 
réflexion, mais aussi une continuité avec ses réflexions antérieures dans le champ de 
l' interculturel. 
Dans le cadre de cette thèse, l' auteure s'est intéressée dans un premier temps aux 
changements de pratiques infirmières auprès des clientèles pluriethniques depuis la 
centralisation du service Info-Santé de l'île de Montréal. Pourquoi la centralisation? 
Parce qu'elle a été en quelque sorte le point d'ignition de toute cette recherche. En effet, 
2 Afin de tenir compte de la supériorité en nombre du personnel féminin, la forme féminine a été 
retenue pour désigner le personnel infirmier aussi bien féminin que masculin. 
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la centralisation a été un changement organisationnel majeur puisqu'elle a nécessité un 
regroupement de tous les points de service relevant jusqu'alors des Centre locaux de 
services communautaires (CLSC) en une seule centrale téléphonique par région 
sociosanitaire. Dans un deuxième temps, il sera question des obstacles rencontrés par les 
infirmières auprès des clientèles pluriethniques; puis dans un troisième temps, des 
stratégies développées par les infirmières pour gérer ces interventions téléphoniques 
interculturelles. Enfin, l' auteure s'est appliquée à saisir les besoins des infirmières en 
matière de développement professionnel en lien avec les clientèles pluriethniques. 
Cette recherche, malgré le fait qu'elle ne soit qu'exploratoire, se veut d'abord et 
avant tout axée sur la compréhension de la pratique des infirmières d'Info-Santé de l'île 
de Montréal en contexte d'intervention pluriethnique. Le souhait de l'auteure serait 
d'abord que les infirmières rencontrées se reconnaissent pleinement dans cette 
recherche. Aussi, que cette recherche contribue à une meilleure compréhension du 
travail des infirmières d'Info-Santé et qu'elle alimente la réflexion des gestionnaires de 
ce service. 
Cette thèse comprend quatre parties. La première est consacrée à la 
contextualisation et à l'élaboration de la problématique de recherche, puis à l'exposé des 
concepts théoriques qui guident la recherche. La deuxième partie porte sur les 
orientations méthodologiques, dont l'échantillon, l'outil de cueillette de données, de 
même que les méthodes d'analyse et les considérations éthiques. La troisième partie 
retrace quant à elle les principaux résultats de la recherche, tandis que la quatrième 
partie présente l'interprétation plus poussée de ces résultats et se termine avec les limites 
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de la recherche. Comme cette thèse repose sur des intérêts de deux ordres, soit ceux de 
la pratique et de la recherche, nous concluons en rappelant les éléments saillants de la 
recherche et proposons des pistes s'adressant aux professionnels œuvrant dans ce milieu. 
) 
Problématique contextuelle 
et cadre théorique 
) 
Ce premier chapitre - qui campe la problématique contextuelle et le cadre théorique de 
l'ouvrage - débute par une mise en contexte du Montréal pluriethnique, territoire 
d'intervention des infirmières d'Info-Santé de l'île de Montréal. Les enjeux relatifs à la 
pratique professionnelle dans cette conjoncture montréalaise plurielle sont ensuite 
abordés, et plus particulièrement les enjeux de l'accessibilité des services de santé et des 
services sociaux, l'intervention en contexte pluriethnique, ainsi que les besoins de 
formation des intervenants. L'étude s'intéresse ensuite au service Info-Santé, à son 
fonctionnement d'ensemble et à l'exercice infirmier, mais aussi et surtout aux 
particularités liées au contexte d'intervention pluriethnique de la métropole. Suivent une 
analyse des défis propres à la communication téléphonique comme moyen 
d'intervention et une présentation du cadre théorique essentiel à la compréhension 
globale de ce travail. Essentiel, en effet, car nous utilisons comme lunette théorique 
l'approche d'intervention interculturelle où la formation interculturelle axée sur les trois 
savoirs (savoir, savoir-être et savoir-faire) donne des liens professionnels pratiques et 
pertinents. Le chapitre entier propose une revue de la littérature concernant chaque sujet 
abordé, ce qui permet de mettre nos propos en perspective. 
17 
Montréal pluriethnique 
La réalité migratoire de Montréal, voire du Québec, est fort complexe et mérite 
que l'on rappelle ici certaines données historiques ainsi que certaines données 
démographiques actuelles. Tout d'abord, la pluralité culturelle fait partie du Québec 
depuis les tout débuts de la colonisation, bien que les véritables débats à ce sujet soient 
relativement récents. Ainsi, l'immigration a d'abord et surtout été européenne, avant de 
se diversifier depuis quelques décennies. En 2001, déjà 60 % de l'immigration provenait 
de l'Asie, de l'Afrique et de l'Amérique latine. En 2006, c'est près de 80 % des 
admissions qui provenaient de ces continents. À l'heure actuelle, des personnes nées 
dans plus de 200 pays différents composent le Montréal pluriethnique et 
plurilinguistique que nous connaissons. Selon Statistique Canada (2006), 88 % de la 
population québécoise immigrée réside dans la grande région métropolitaine. Ainsi, la 
population immigrante représente 33,7 % de la population totale de l'île de Montréal. 
Ces personnes ne sont pas réparties de façon égale sur le territoire. En effet, le 
recensement de 2006 nous apprend que les personnes nées hors du Canada comptent 
pour 52 % de la population des arrondissements de Saint-Laurent, de Côte-des-Neiges et 
de Notre-Dame-de-Grâce. On parle de 46 % de la population pour Villeray, Saint-
Michel et Parc Extension, comparativement à 1 7 % pour celui de Lachine ou encore de 
16 % pour les arrondissements de Mercier et de Hochelaga-Maisonneuve. 
De surcroit, il est légitime de penser que la diversité s'accentuera si on s'en remet 
aux projections démographiques du ministère de l' Immigration et des Communautés 
culturelles (MICC) (MICC, 2008). Nul doute, d'après le plan stratégique 2008-2012 du 
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MICC, la population immigrante va en augmentant puisqu'il est prévu de hausser les 
volumes annuels d'immigration pour que ceux-ci se situent entre 52 400 et 55 000 
personnes en 2010 (MICC, 2008). En 2009, c'est 49 489 nouveaux immigrants qui ont 
été accueillis au Québec (MICC, 2009). 
Par ailleurs, ces statistiques ne tiennent pas compte des personnes pouvant être 
considérées comme « immigrantes » dans le sens courant du terme, notamment les 
personnes titulaires d'un permis de travail ou d'études, les demandeurs du statut de 
réfugié ou encore les personnes en situation irrégulière sur le territoire. Si ces personnes 
étaient comptabilisées, les chiffres et les proportions susmentionnés seraient encore plus 
élevés. En plus, il ne faut pas omettre de prendre en considération que ces personnes se 
concentrent également dans les grands centres urbains et que, par conséquent, les soins 
de santé qu'elles requièrent incombent aux grandes villes, comme Montréal (Gagnon, 
2002). 
En ce qui a trait aux connaissances linguistiques, selon !'Office québécois de la 
langue française (OQLF), au total et à l'échelle du Québec, un peu moins de 78 % des 
personnes immigrantes mentionnaient, en 2006, pouvoir soutenir une conversation en 
français. Le taux de bilinguisme français-anglais était pour sa part à 50,3 %, tandis que 
5 % déclaraient ne connaître ni l'anglais, ni le français (OQLF, 2008). Il est par ailleurs 
moins probable que les demandeurs du statut de réfugié et les immigrants illégaux 
maîtrisent une des deux langues officielles (Bowen, 2001). Sous l'angle des acquis 
linguistiques, on peut déjà pressentir le défi qui se pose, entre autres, du point de vue de 
l'accessibilité aux services de santé et aux services sociaux (Chicha, & Charest, 2008), 
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et plus encore pour le service Info-Santé, étant donné que ce dernier repose uniquement 
sur la communication téléphonique. 
En somme, l'essor important de l'immigration qu'a connu Montréal, tant en 
nombre absolu d'immigrants qu'en diversité d'origines, associé au fait qu'une certaine 
proportion d'entre eux ne maîtrise pas une des deux langues officielles soulève la 
question des enjeux reliés à la pratique professionnelle dans le réseau de la santé et des 
services sociaux. Parce que ces enjeux sont au cœur de la problématique que nous 
soulevons, ils sont examinés en profondeur dans la section qui suit. 
Enjeux professionnels 
En dépit d'une politique qui prône l'ouverture à certaines catégories 
d'immigrants, nombreuses sont les études soulignant les difficultés interactionnelles 
entre les intervenants de la santé et les clientèles pluriethniques (Battaglini, Tousignant, 
Poirier, Désy, & Camirand, 2005; Battaglini, 2010; Bowen, 2001). Plus largement, dans 
le rapport de leur commission très médiatisée, Bouchard et Taylor (2008) parlent d'un 
malaise identitaire qui prend racine non seulement dans le rapport historique entre 
francophones et anglophones, mais également dans l'histoire religieuse oppressante que 
portent dans leur mémoire collective ou leur psyché beaucoup de Québécois 
d'ascendance canadienne-française3. Et cela est sans compter l'enjeu identitaire relié à la 
3 Nous tenons à préciser que l'expression « Québécois» est inclusive au sens où elle s'applique à 
l'ensemble des personnes résidant sur le territoire du Québec et l'expression «Québécois 
d'ascendance canadienne-française» vise une partie spécifique de la population du Québec, qui 
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langue française (Francoeur, 2007; Gervais, Kamis, & Lamoureux, 2008; Plourde, 
2000). Or, il est certain que les traces mémorielles et identitaires laissées par le contexte 
historique singulier du Québec nous amènent à nous demander comment la prestation 
des soins et des services peut en être affectée, particulièrement du point de vue des 
intervenants de la santé. Dans cette perspective, les pages qui suivent abordent certains 
enjeux reliés à l'accessibilité des services de santé et des services sociaux, à 
l'intervention en contexte pluriethnique ainsi qu'aux besoins de formation interculturelle 
des intervenants. 
L'accessibilité des services de santé et des services sociaux 
L'accessibilité des services de santé et des services sociaux par l'ensemble de la 
population, y compris celle qui est issue de l'immigration, est promue par différentes 
normes et mesures sociales collectives : la Charte des droits et libertés de la personne du 
Québec, la Loi sur les services de santé et les services sociaux du Québec 4, la Loi 
canadienne sur la santé, la Charte canadienne des droits et libertés, etc. 
Avant d'avancer dans notre démonstration, notons que l'accessibilité des services 
fait autant référence à la notion de « disponibilité », c'est-à-dire aux attributs d'une 
organisation de santé qui peut facilement être utilisée et pour laquelle il y a peu de 
barrières géographiques, organisationnelles, économiques ou culturelles à son utilisation 
partage, entre autres, la langue française, l'appartenance à la tradition catholique, active ou 
folklorisée, et une présence en Amérique dès la période de la Nouvelle-France. 
4 Article 5 de la Loi qui stipule que «toute personne a le droit de recevoir des services de santé et 
des services sociaux adéquats sur le plan à la fois scientifique, humain et social, avec continuité et de 
façon personnalisée et sécuritaire ». 
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(Lévesque et al., 2007), qu'à la notion d' «équité», soit les efforts qui sont déployés afin 
d'offrir une chance égale à tous les citoyens, favorisant ainsi le maintien d'un état 
optimal de santé (Romanow, 2002). Toutefois, bien que les services de santé et de 
services sociaux se veuillent disponibles de façon équitable, tous ne les utilisent pas de 
la même façon, et tous n'ont pas les mêmes besoins. Ce qui nous amène à nous 
interroger sur une éventuelle distinction à préciser ou sur un éventuel rapport à établir 
entre une accessibilité réelle et une accessibilité souhaitée. D'autant que l'objectif de 
l'accessibilité est de pouvoir offrir à toutes les clientèles une plus grande efficacité et 
une meilleure qualité de services (Désy, 2010). 
Ces discussions sur l'accessibilité pour l'ensemble de la population se butent à 
un interpellant constat lorsqu'il s'agit de la population pluriethnique. En effet, plusieurs 
recherches révèlent que la population immigrante sous-utilise les services de façon 
générale (Battaglini, 2010; Battaglini, Tousignant, Poirier, Désy, & Camirand, 2005; 
Chen, Ng & Wilkins, 1996). Et d'autres confirment que plusieurs obstacles à l'utilisation 
des services par la population pluriethnique persistent (Désy, 2010; Oxman-Martinez, & 
Hanley, 2007). Or, des études récentes affirment que les immigrants font partie du 
groupe de la population qu'on dit« vulnérable» au point de vue de la santé. Pire encore, 
il a été constaté que la santé des immigrants est habituellement très bonne à leur arrivée 
au Québec, mais qu'elle tend à se détériorer au cours des dix années suivant leur 
installation (Nanhou, & Andet, 2008; Stampino, 2007). L'étude de Lévesque, Pineault, 
Robert, Hamel et Roberge (2010) apporte cependant une nuance importante en soutenant 
que les nouveaux arrivants (moins de cinq ans) tendent à moins utiliser les soins que les 
22 
Québécois de naissance, mais que cette disparité s' amoindrit à mesure que la durée 
d'établissement au Québec augmente. Ainsi, les immigrants arrivés depuis plus de dix 
ans présenteraient une utilisation de soins similaire à celle des Québécois de naissance. 
La sous-utilisation des services a été imputée à plusieurs facteurs qui constituent 
autant de barrières sur le chemin de l'accessibilité, barrières que nous regroupons en 
quatre types, soit celles en lien avec la langue, avec le nouvel arrivant, avec l'intervenant 
ou avec l'organisation des services. 
Les barrières en lien avec la langue. Il a été démontré qu'une bonne 
communication entre patient et soignant a des effets durables sur les résultats du 
traitement prescrit. La qualité de la communication est, par conséquent, un indicateur sûr 
de la qualité des soins prodigués (Bischoff, 2003). Cet état de fait est confirmé par de 
multiples recherches portant sur les conséquences de la barrière linguistique sur la 
qualité des soins et des services sociaux (Daveluy, Pica, Audet, Courtemanche, & coll, 
2000; Lévesque et al. , 2010; McAll, Tremblay, & LeGoff, 1997). Ainsi, il s'avère que 
les difficultés linguistiques ont non seulement un impact sur le délai pour demander des 
soins, mais qu'elles sont également directement liées à la difficulté d'établir une relation 
de confiance, et cela, sans parler des risques accrus d'erreurs de diagnostic (Bowen, 
2001 ). En conséquence, les résultats sur le plan de la santé sont fort peu satisfaisants, les 
activités de prévention n'ont pas l'impact désiré, les services reliés aux problèmes de 
santé mentale sont sous-utilisés; les services d'urgence sont quant à eux surutilisés et les 
suivis ne parviennent pas à être coordonnés efficacement (Gagnon, 2002). Aussi, les 
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services d'aide téléphonique, tel Info-Santé, sont beaucoup moins utilisés (Dunnigan, 
2000). Il s'avère donc que, pour les établissements du réseau de santé et de services 
sociaux, l'accessibilité linguistique se situe à la base de tous les enjeux. Les immigrants 
qui ne parlent pas une des langues officielles représentent un de ces groupes 
désavantagés (Bowen, 2001 ). 
D'autre part, une étude réalisée par Louise Bouchard (citée dans Daoust-
Boisvert, 2008) stipule que la situation linguistique minoritaire est un déterminant de la 
santé au même titre que le revenu moyen ou le tabagisme; et que la langue de 
communication de l'usager aurait une importance d'autant plus grande que le service 
donné serait de nature relationnelle plutôt que technique. Dans cette lignée, Daoust-
Boisvert a mis à jour une gamme de services requérant davantage d'interactions 
relationnelles ou psychosociales entre le pourvoyeur de soins et l'usager, par exemple, 
les soins dispensés par les services d'orthophonie et d ' ergothérapie, les services de 
conseils et de réadaptation fonctionnelle, les soins infirmiers communautaires, les 
services d'urgence et d'ambulance, les soins à domicile, etc. Fait à noter, les hommes 
seraient encore plus touchés que les femmes par ce facteur. 
La dimension linguistique affecte donc non seulement l'accessibilité aux 
services, mais aussi la continuité et la qualité des services offerts sur une base 
quotidienne. 
Également, la barrière linguistique, abordée la plupart du temps en lien avec les 
clientèles pluriethniques, a un effet négatif sur l'efficacité et la satisfaction de 
l'intervenant. Il devient ainsi difficile, dans ces circonstances, de satisfaire aux normes 
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professionnelles (Bowen, 2001). Donc, un cadre d'analyse des services de santé s'avère 
nécessaire pour déterminer les priorités quant aux initiatives possibles afin d'évaluer 
l'état de la situation en matière d'accessibilité. 
Les barrières en lien avec le nouvel arrivant. Un autre écueil à l'accessibilité des 
services concerne la méconnaissance du système de santé et des services sociaux ainsi 
que des droits en matière de soins par le nouvel arrivant (Lévesque et al., 2010). Cette 
difficulté n'est pas vécue que par la population immigrante, mais elle s'en trouve 
aggravée par les obstacles linguistiques et culturels ainsi que par les attentes du migrant 
(Simms, 1996). Attentes qui découlent habituellement des expériences vécues dans le 
système du pays d'origine, mais aussi par l'image idyllique du Canada véhiculée à 
l'étranger. Soulignons également la crainte de compromettre une demande 
d'immigration en cherchant à bénéficier de soins. Cet obstacle, davantage lié au statut 
précaire des demandeurs d'asile, complique non seulement l'accès aux services de santé, 
mais aussi aux ressources d'aide et même au marché du travail (Conseil canadien pour 
les réfugiés, 1998). 
Les barrières en lien avec l'intervenant. Les intervenants peuvent manquer de 
connaissances à propos, entre autres, des différents statuts d'immigration et du processus 
migratoire, ce qui a pour effet de favoriser les incompréhensions et les préconceptions 
entre intervenants et clients (Roy, & Montgomery, 2003; McAll, Tremblay, & Legoff, 
1997). Du reste, une entrave supplémentaire peut naître de soins culturellement non 
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appropriés, souvent en raison d'un manque d'information et de formation appropriée de 
la part de l'intervenant (Bischoff, 2003; Legault, & Rachédi, 2008; Hamilton, 1996; 
Santé Canada 2000). Le concept de soins culturellement appropriés fait référence à la 
notion de compétences interculturelles, définie par le savoir, le savoir-faire et le savoir-
être, comme la qualité du jugement et les attributs personnels dont les intervenants ont 
besoin pour dispenser des soins et des services adaptés aux « caractéristiques 
culturelles5 » de leur client (Cohen-Émérique, 1999; Legault, & Rachédi, 2008; 
RIFSSSO, 2008; Tison, 2007; Vulpe, Kealey, Protheroe, & MacDonald, 2007). Par 
exemple, la capacité d'adaptation, la compréhension du concept de culture, l'ouverture à 
l' Autre6 et la communication interculturelle font partie des premiers éléments d'une 
relation professionnelle culturellement appropriée (Gagnon, 2002). 
Les barrières en lien avec l'organisation des services. Selon une étude réalisée 
auprès de gestionnaires d'établissements de soins de santé et de services sociaux, 
l'accessibilité aux services serait également freinée par l'insuffisante planification 
organisationnelle des services. Les lacunes seraient de l'ordre de la méconnaissance des 
liens entre santé et intégration des nouvelles vagues migratoires, des limites budgétaires 
ayant, entre autres, des répercussions au regard de la formation, de la rigidité 
administrative, de la non-reconnaissance des particularités de l'intervention clinique par 
5 L'expression « caractéristiques culturelles » fait référence aux valeurs, au pays d'origine, au 
contexte migratoire, à la langue maternelle, aux croyances religieuses, spirituelles et culturelles, à la 
structure familiale, aux pratiques traditionnelles, à l'âge, etc. (Bischoff, 2003). 
6 L'Autre, marqué d'un «A» majuscule, fait référence à la rencontre d'une personne porteuse d'une 
culture différente de la sienne. 
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les divers paliers décisionnels, du manque d'outils adaptés (traduction des documents) et 
de l'accès limité aux interprètes (Battaglini, & Camirand, 2010). 
Enfin, l'accessibilité aux services de santé et de services sociaux nous renvoie 
beaucoup aux barrières que doivent franchir les clientèles pluriethniques afin de recevoir 
un service de santé. Malgré que ces faits soient hautement préoccupants, la présente 
recherche s'intéresse davantage aux barrières que les intervenants doivent eux-mêmes 
arriver à surpasser afin d'offrir à toute la population un service adéquat. La prochaine 
section s'en rapproche en présentant les défis associés à l'intervention en contexte 
pluriethnique. 
L'intervention en contexte pluriethnique 
Les défis liés à l'intervention en contexte interculturel sont nombreux et 
largement documentés (Coulombe, 2010; Gratton, 2010; Gravel, & Battaglini, 2000; 
Guay, 1998; Legault, & Rachédi, 2008). Pour commencer, Désy, Battaglini et Bastien 
(2007) nous apprennent que le temps d'intervention est plus long lorsque l'on intervient 
auprès des clientèles pluriethniques en situation de face à face. Selon l'étude, il y aurait 
plus d'information à donner, l'intervention requerrait plus de souplesse, de créativité et 
de préparation, et une plus grande collaboration avec les collègues serait nécessaire. 
Toujours selon ces chercheurs, une intervention auprès d'immigrants prendrait jusqu'à 
deux fois plus de temps et par conséquent coûterait plus cher. 
Par ailleurs, le contexte interculturel amène les intervenants à être confrontés à 
des difficultés supplémentaires et différentes de celles habituellement rencontrées dans 
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leur pratique professionnelle quotidienne, et ce, en raison de la nouveauté des situations. 
Rappelons ici que la diversité migratoire est un phénomène relativement nouveau dans 
l'histoire de l'immigration au Québec, donc un sujet d'étude plutôt récent dans le 
contexte de la santé. Il ressort de cette littérature, une augmentation du stress due aux 
barrières linguistiques et culturelles ainsi qu'à la nécessité d'adapter ses habitudes de 
travail et sa manière de concevoir ses interventions. Il est également complexe et 
difficile pour les intervenants d'identifier ce qui perturbe la relation interventionnelle en 
contexte interculturel. La répétition de ces situations «d'échec» et d'incompréhension 
peut engendrer chez l'intervenant un sentiment d'incompétence. Enfin, un sentiment 
d'insécurité peut prendre naissance chez les intervenants soumis à une marge de 
manœuvre imprécise et à un manque d'orientation de la part de l'employeur. Dans ces 
circonstances, un intervenant peut rapidement ressentir un sentiment d'impuissance et 
d'impasse interventionnelle. On peut alors remarquer chez l'intervenant une tendance à 
vouloir essayer de changer l'autre ou encore de l'amener à partager son point de vue. 
Autre réaction possible, l'intervenant en arrive parfois à amplifier sa stratégie 
d'intervention. On observe souvent ce phénomène auprès des personnes ne maîtrisant 
pas bien l'une ou l'autre des deux langues officielles. L'intervenant aura alors comme 
réflexe d'augmenter le ton de sa voix en répétant la même chose, comme si la personne 
n'entendait pas ce qu'il disait. Enfin, l'intervenant vit parfois un tel sentiment 
d'impuissance qu'il en arnve à considérer l' Autre comme étant le problème, lui 
reprochant d'être résistant au changement, dénotant ses défauts et élaborant des 
explications sur ceux-ci (Coulombe, 2010; Guay, 1998). 
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Somme toute, de telles difficultés ne devraient pas être considérées comme étant 
mineures, car leurs impacts sur l'efficacité du service offert et sur la santé de la 
population québécoise sont sans contredit nombreux. Elles démontrent également que le 
développement de compétences relatives aux interventions en contexte pluriethnique est 
loin d'être un besoin superflu, comme nous le verrons à présent. 
Le besoin de formation 
Comme le suggèrent les pages précédentes, la diversité culturelle se rencontre 
quotidiennement dans le réseau de la santé et des services sociaux de Montréal, et 
l'intervention dans un tel contexte suscite de nombreuses questions . Certaines de ces 
questions sont liées à la qualité de l'acte professionnel, à l'efficacité de la pratique 
clinique, à l'identité professionnelle et aux rapports entre clients et intervenants. De plus, 
le besoin de mieux comprendre la dynamique des rapports interculturels a 
considérablement accru la demande en matière de formation (Bouchard, & Taylor, 2008; 
Rhéaume, & Xenocostas, 2002). C'est dans cette perspective que Mulvihill, Mailloux et 
Atkin (2001) affirment que, pour accroître l'accessibilité aux services de santé, il faut 
améliorer la compétence culturelle à tous les échelons du système de santé, examiner les 
obstacles linguistiques, la diversité culturelle, l'utilisation de méthodes parallèles ou 
traditionnelles de guérison et investir dans des stratégies d'information et de 
formation. Par ailleurs, selon une recherche-action réalisée par Kanouté, Hohl et 
Xenocostas (2005), ce que les intervenants du réseau demandent en ce qui a trait à la 
29 
formation, « c'est un appui dans la compréhension des réactions, des résistances ou des 
pratiques du client qui ne peut pas toujours arriver à s'expliquer» (p. 18). 
Une autre étude, réalisée cette fois par Battaglini et Camirand (2010), révèle que 
l'intervention auprès des populations pluriethniques demande des connaissances 
spécifiques afin de faciliter les interactions tout en favorisant l'efficacité. Dans cette 
perspective, les besoins seraient de l'ordre d'une formation continue visant à améliorer 
l'intervention en contexte pluriethnique. Pour ce faire, les intervenants seraient amenés à 
mieux connaître les particularités rattachées à l'expérience migratoire et à ses 
conséquences sur la santé, et à comprendre davantage les caractéristiques culturelles 
(langue, religion, croyances, etc.) des principales communautés desservies. 
Toujours selon Battaglini et Camirand (2010), on trouverait au sein de nombreux 
établissements, surtout ceux situés sur des territoires très pluriethniques, des 
professionnels aptes à intervenir auprès des clientèles pluriethniques. Cette expertise ne 
devrait pas être considérée simplement comme une plus-value (Vincens, 2001 ). 
L'ensemble des intervenants au sein d'une organisation de la santé devrait être en 
mesure de personnaliser leurs interventions pour répondre le plus adéquatement possible 
à toutes les clientèles, dont les populations pluriethniques. C'est dans cette perspective 
que le rôle des gestionnaires prend tout son sens. Ces derniers doivent mettre en place 
une structure organisationnelle permettant aux intervenants de maximiser le 
développement de compétences interculturelles. 
Mentionnons au passage que les résultats d'un sondage effectué auprès des 
infirmières d'Info-Santé et publié dans le bulletin Régionalisation d'Info-Santé révèlent, 
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entre autres, que les infirmières demandent à être formées afin de mieux intervenir en 
contexte interculturel (Rochette, 2006). 
Ainsi, le développement de compétences culturelles est non seulement reconnu 
comme étant l'élément clé d'une pratique plus efficace, mais il est également souhaité et 
réclamé par les intervenants eux-mêmes. Néanmoins, plusieurs auteurs s'entendent pour 
dire que les principales habiletés d'intervention à développer en contexte interculturel se 
résument aisément en mots, mais se traduisent beaucoup plus difficilement dans la 
pratique. En théorie, les qualités ou compétences recherchées se formulent ainsi : avoir 
une bonne capacité d'adaptation, adopter une attitude de modestie et de respect, 
comprendre le concept de culture, apprendre à se connaître soi-même, éviter les 
stéréotypes et les jugements rapides, communiquer efficacement au niveau interculturel, 
tenter de découvrir le cadre de référence de l' Autre et enfin apprendre à négocier 
(Barrette, Gaudet, & Lemay, 1993; Cohen-Émérique, 1993; Vulpe, Kealey, Protheroe, & 
Macdonald, 2007). Il va toutefois sans dire qu'il s'agit là d'un idéal, dont la 
concrétisation est indéniablement tributaire d'un investissement significatif dans 
l'amélioration du système de santé, où la formation n'est pas suffisamment adaptée aux 
besoins d'un milieu pluriethnique. 
Après avoir vu les défis de l'intervention en contexte pluriethnique ainsi que les 
besoins de formation des intervenants, nous nous pencherons maintenant sur les 




Afin de bien saisir le sujet dans son contexte global, nous commencerons par 
placer le décor en décrivant brièvement le fonctionnement du service et les objectifs 
qu'il poursuit. Puis, nous nous attarderons à l'exercice infirmier de ce type d'aide en 
nous intéressant plus précisément, d'une part, à l'aspect clinique de l'intervention et, 
d'autre part, à l'aspect structurel. 
Dès ses débuts, soit en 1984, le service Info-Santé s'est distingué par le fait qu'au 
Québec il s'agit d'un service de consultation téléphonique en soins infirmiers, alors 
qu'ailleurs au Canada ou en Europe, les services semblables sont davantage centrés sur 
le triage. Info-Santé est un carrefour extrêmement important dans l'organisation des 
services de 1 ère ligne, puisqu'il permet de répondre sur-le-champ à un grand nombre de 
requêtes et d'orienter les personnes vers les ressources appropriées si nécessaire (MSSS, 
1999). Ce service a été mis sur pied, dans un premier temps, afin de renforcer 
l'autonomie des personnes dans la prise en charge de leur santé et de celle de leurs 
proches. Il vise également, dans un deuxième temps, à aider la population à trouver son 
chemin dans un réseau de services de plus en plus complexe. Dans un troisième temps, il 
a pour objectif de diminuer le recours inapproprié aux services d'urgence sociale et 
médicale (Dunnigan, 1999). 
Avant 2004, le service Info-Santé était dispensé par les CLSC, d'où son ancienne 
appellation Info-Santé CLSC. Or, au printemps 2004, le ministère de la Santé et des 
Services sociaux (MSSS) a annoncé la réalisation de travaux ayant pour objet la révision 
du rôle et de l'organisation du service Info-Santé sur tout le territoire du Québec. En 
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effectuant ces travaux, le MSSS visait d'abord à améliorer l'accès aux services pour la 
population en atteignant la cible de 90 % des appels répondus en moins de 4 minutes. De 
nombreux changements organisationnels ont découlé de ces travaux, dont le 
regroupement des services Info-Santé CLSC sur une base régionale. Nous verrons les 
défis amenés par la centralisation à Montréal tout juste après avoir présenté le service 
Info-Santé de l'île de Montréal. Mais avant cela, et afin de bien comprendre la 
complexité du travail d'une infirmière à Info-Santé, nous tenterons de dépeindre ce 
qu'est l'exercice infirmier au sein de ce service. 
L'exercice infirmier 
L'exercice infirmier à Info-Santé est complexe, car il se situe à un niveau élevé 
de difficulté dû à la diversité et à la nature multidimensionnelle des situations vécues par 
les personnes qui consultent ainsi qu'aux contraintes importantes liées à l'intervention 
téléphonique, notamment en ce qui a trait à l'évaluation clinique de la situation de santé. 
L'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) a publié en 1998 un 
document constituant les lignes directrices afin d'édifier la pratique et assurer la qualité 
de l'exercice infirmier au sein du service Info-Santé. Ces lignes directrices, que nous 
présenterons ici, car elles aident à mieux comprendre ce qu'est l'exercice infirmier à 
Info-Santé, concernent en premier lieu le volet intervention clinique et en deuxième lieu 
le volet structurel (Hénault, & Lepronhon, 1998). 
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Le volet clinique. Les fonctions de l ' infirmière à lnfo-Santé sont nombreuses, 
mais concernent essentiellement l ' évaluation de la situation de santé du client afin de 
bien cerner son besoin. Après quoi, l'infirmière doit fournir au client de l'information et 
des conseils adaptés à sa situation. Elle doit, par conséquent, lui prodiguer les conseils 
nécessaires et l'orienter, si besoin est, vers les ressources adéquates. Dans ces 
conditions, il est primordial que l'infirmière prenne le temps requis pour traiter l'appel, 
afin que son intervention soit adéquate et permette ainsi au client de prendre sa santé en 
mam. 
Le défi à relever par les infirmières est l'évaluation par téléphone d'une situation 
de santé comportant un degré élevé de difficulté, notamment parce qu'elle ne permet pas 
l'observation directe du client, ce qui peut limiter les données disponibles pour la prise 
de décision. De même, plusieurs éléments (nervosité, timidité, inquiétude, capacité de 
l'usager à décrire la situation, etc.) sont à considérer en raison de la nature même du 
mode de prestation dans un contexte nécessairement rattaché à un problème de santé. 
L'évaluation est donc tributaire des questions posées au client et de l'information 
obtenue de ce dernier. 
Ainsi, l'évaluation de la situation de santé du client doit viser à recueillir toutes 
les données essentielles à l'investigation du problème afin d'intervenir de façon efficace. 
Si un usager veut une information précise (par exemple obtenir une liste de médecins 
disponibles pour recevoir de nouveaux patients), et ce, sans fournir d'information sur sa 
situation de santé, l'infirmière doit, en raison des objectifs d'Info-Santé, essayer d'en 
savoir davantage, tout en considérant la volonté de l'appelant d'exposer ou non les 
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détails de sa situation. Cette investigation permettra à l'infirmière d'être en mesure de 
savoir si la demande ne cache pas un problème nécessitant une réorientation de 
l'intervention. 
L'infirmière doit appuyer son intervention sur les informations recueillies auprès 
de son client, tenant compte ainsi de la situation de santé, du contexte, des capacités et 
des ressources de ce client. Cette approche permet à l'infirmière d'adapter son 
intervention à la réalité unique du client. Si les déclarations faites de celui-ci ne lui 
permettent pas de bien cerner la situation de santé, l'infirmière doit l'orienter vers la 
ressource la plus adéquate, tout en considérant« le degré d'urgence ou de gravité le plus 
élevé possible dans cette situation, afin d'éviter tout risque de préjudice pour le client» 
(Hénault, & Lepronhon, 1998, p. 9). De plus, l'OIIQ recommande aux infirmières, lors 
de leur évaluation et lorsque c'est possible, de parler directement à la personne 
concernée plutôt qu'à un intermédiaire afin de garantir l'exactitude de l'information 
recueillie. 
Par ailleurs, l'évaluation doit se faire avant que les conseils ne soient prodigués à 
l'usager. Par conséquent, les conseils et les éléments de surveillance qui sont 
communiqués quant à la situation de santé doivent être complets, sans être exhaustifs, 
afin d'assurer à ce dernier une prise en charge autonome et sécuritaire de sa santé. Les 
conseils de santé doivent être fondés sur des connaissances scientifiques continuellement 
mises à jour. C'est aussi dans ce sens que les protocoles infirmiers conçus pour 
l'intervention téléphonique permettent de favoriser l'uniformité de l'information 
transmise à la population. 
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À la fin de chaque appel, l'infirmière doit vérifier auprès du client sa 
compréhension des conseils prodigués afin de s'assurer que l'orientation donnée est 
réaliste et que l'intervention a répondu à son besoin. Ainsi, l'infirmière s'assure 
également du partenariat avec le client. 
De plus, chaque appel doit faire l'objet d'une note consignée à la fiche d'appel. 
Le contenu des notes doit être suffisamment précis pour justifier l'intervention. Il est 
aussi souhaitable de demander les coordonnées du client, afin de permettre un suivi en 
cas de besoin, à moins que ce dernier ne veuille conserver l'anonymat. L'infirmière doit, 
pour sa part, se présenter au client dès le début de l'appel, conformément au Code de 
déontologie des infirmières et infirmiers 7, qui stipule que le professionnel en soin 
infirmier doit, dans l'exercice de sa profession, engager pleinement sa responsabilité 
civile personnelle8. 
Enfin, l'utilisation et le respect des principes et règles de communication et de 
relation d'aide sont à la base de l'intervention de tous les appels. L'utilisation d'une 
approche pédagogique est également essentielle lors des échanges avec le client. 
L'infirmière doit donc utiliser de façon éclairée les protocoles infirmiers en transmettant 
au client les éléments pertinents dans un langage adapté et en utilisant son jugement 
clinique. 
7 http://www.oiig.org/infirmieres/deontologie.asp ; 
8h ttp: //www2.publicationsdug uebec.gouv.gc.ca /dynam icSearch /telecharge.php?type=2&file= //! 8 
/18R4 l.htm (article 9). 
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Le volet structurel. Comme nous venons de le voir, la qualité du service à lnfo-
Santé repose en grande partie sur l'intervention clinique. Néanmoins, plusieurs éléments 
dépendent du volet structurel, notamment en ce qui concerne l'organisation des soins 
infirmiers et l'organisation du travail. Ces éléments relèvent en partie d'une 
responsabilité administrative. C'est le cas, entre autres, pour juger du profil de 
compétence requis des infirmières à lnfo-Santé, pour statuer sur le nombre de jours 
nécessaires de formation lors de l'embauche, pour déterminer la nature du service offert 
ainsi que pour procurer aux infirmières, l'accessibilité aux programmes de soutien 
clinique et de mise à jour, et pour leur offrir un environnement et des outils adaptés à la 
nature de leur travail. 
Ainsi, le niveau élevé de difficulté et de complexité que comporte l'évaluation 
par téléphone de problèmes de santé extrêmement variables exige l'affectation 
d'infirmières chevronnées. Le profil de compétences doit être établi clairement et doit 
convemr aux exigences professionnelles de la fonction. L'infirmière doit à coup sûr 
posséder un bon jugement clinique, qui s'appuie autant sur des connaissances 
scientifiques récentes dans des domaines variés, telles l'urgence, la santé maternelle et 
infantile, la santé mentale, la chirurgie, etc., que sur des années d'expérience clinique. 
Comme nous venons de le voir, toute infirmière ne peut prétendre travailler à 
Info-Santé. La diversité des compétences, combinée à la complexité du type 
d'intervention, justifie le besoin de professionnelles hautement qualifiées dans des 
registres spécialisés d'intervention. La dimension culturelle, très présente sur l'île de 
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Montréal, ajoute à la complexité. C'est ce que nous tenterons de cerner au cours des 
lignes à venir. 
Le service sur l'île de Montréal 
Le service lnfo-Santé de l'île de Montréal compte plus de 150 employés, 
essentiellement des infirmières. Plus de 12 500 appels sont reçus hebdomadairement, 
dont la durée varie entre 18 et 22 minutes (document inédit et interne à lnfo-Santé, avril 
2009). Comme nous venons de le voir, le service lnfo-Santé est un défi en soi pour les 
infirmières qui interviennent auprès de la population en général; nous pouvons donc 
entrevoir le niveau d'expertise supplémentaire qu'exigent les clientèles pluriethniques. 
Les infirmières d'Info-Santé de l'île de Montréal doivent posséder bien plus qu'un bon 
jugement clinique et une expérience diversifiée pour faire face adéquatement aux 
situations particulières que peuvent présenter ces clientèles. 
La pluriethnicité. Dans le cadre du service lnfo-Santé, c'est en 1994 qu'on a 
parlé pour la toute première fois d'une « adaptation des services aux communautés 
culturelles » (MSSS, 1994). Malgré cette préoccupation, nous avons pu constater, en 
parcourant la littérature, le peu d'études réalisées spécifiquement sur ce sujet. À ce jour, 
bien que trois études aient porté sur la compréhension des obstacles à l'utilisation du 
service Info-Santé CLSC par les clientèles pluriethniques, aucune recherche ne s'est 
intéressée spécifiquement aux enjeux reliés à l'intervention des infirmières d'Info-Santé 
auprès de ces mêmes clientèles. La première de ces études avait pour objectif d'estimer 
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la notoriété du service, soit de déterminer la connaissance, l 'utilisation et la fréquence 
d'utilisation d'Info-Santé CLSC par les personnes récemment immigrées (Dunnigan, 
2000). La seconde étude s'est, quant à elle, intéressée au portrait sociodémographique 
des femmes d'immigration récente connaissant ou utilisant le service (Vissandjée, & 
Dallaire, 2002). La troisième a surtout porté sur les attentes des usagers immigrants face 
au réseau de la santé de Montréal, dont quelques questions étaient liées à Info-Santé 
(Battaglini, & Camirand, 2010). 
Comme on l'a vu précédemment, plusieurs enjeux complexifient l'intervention 
en contexte pluriethnique. D'ailleurs, les recherches de Dunnigan (2000), Vissandjée et 
Dallaire (2002) ainsi que de Battaglini et Camirand (2010) ont permis de mieux cerner 
ce qui empêchait les personnes issues de l'immigration de connaître ou d'utiliser le 
service Info-Santé. Selon ces auteurs, les personnes récemment immigrées sont 
proportionnellement moins nombreuses que la population en général à connaître 
l'existence du service Info-Santé. Par contre, quand elles connaissent le service, elles 
sont tout aussi nombreuses à l'utiliser. D'autre part, l'étude de Dunnigan (2000) 
confirme que le degré d'aisance en langue française est un facteur important sur le plan 
de la connaissance d'Info-Santé. En fait, la variable linguistique serait la plus 
déterminante en ce qui a trait à la capacité du service à rejoindre les populations 
récemment immigrées. Battaglini et Camirand (2010) renchérissent en énonçant que la 
barrière de la langue et la durée de séjour des immigrants constituent les deux facteurs 
qui influencent la connaissance d'Info-Santé, donc son utilisation. Notons qu'aucun 
service d'interprète n'est disponible pour l'instant à Info-Santé. 
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Une autre variable importante à considérer est le sexe de l 'utilisateur d'Info-
Santé. En effet, toujours selon Dunnigan (2000), ce sont surtout les femmes (huit appels 
sur dix) ayant de jeunes enfants (0-5 ans) qui utiliseraient le service. Toutefois, les 
femmes immigrantes l'utiliseraient moins, et ce, essentiellement par méconnaissance. 
Selon Vissandjée et Dallaire (2002), plusieurs facteurs entrent en ligne de compte : le 
niveau de scolarité, la présence ou non de jeunes enfants, le fait de bien parler une des 
deux langues officielles, le contexte migratoire et la distance culturelle9. Pour Dunnigan 
(2002), « il y aurait lieu de bien circonscrire les caractéristiques culturelles à prendre en 
compte pour mieux adapter l'évaluation et l'intervention de l'infirmière dans le 
traitement des appels provenant des personnes récemment immigrées. »(p. 269). 
L'impact de la pluriethnicité est corroboré par une étude, réalisée cette fois en 
Angleterre, dans le cadre d'un service téléphonique infirmier semblable à celui d'Info-
Santé. Effectivement, cette recherche signale que les personnes issues des minorités 
ethniques ainsi que les gens appartenant à des groupes socioéconomiques plus faibles 
utilisent moins le service. L'étude révèle également qu'une des barrières à l'utilisation 
du service est associée à une faible maîtrise de la langue, et ce, malgré l'accessibilité à 
un service d'interprétariat (Ring, & Jones, 2004). 
La centralisation. En juin 2004, le ministère de la Santé et des Services sociaux a 
mis sur pied un groupe de travail pour revoir le rôle et l'organisation du service Info-
9 Le terme « distance culturelle» signifie que plus grandes sont les différences entre les cultures du 
pays hôte et du pays d'origine d'un immigrant, plus nombreuses seront les difficultés au niveau des 
relations interpersonnelles (Church, 1982). 
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Santé au Québec. À la suite de ses recommandations, le ministre de la Santé et des 
Services sociaux a déterminé les orientations à prendre afin d'optimiser le service Info-
Santé. Les principales décisions prises à la suite de ce travail sont la centralisation du 
service, soit une seule centrale téléphonique par région sociosanitaire, et la mise en 
réseau des 15 sites. La « mise en réseau » ou la « virtualisation » vise l'amélioration de 
la réponse téléphonique. Après un certain délai 10, le système téléphonique transfère 
l'appel non répondu vers une autre centrale de la province. Les appels auparavant 
«perdus», c'est-à-dire ceux provenant des personnes qui raccrochaient sans avolf 
obtenu de réponse, sont à présent limités (MSSS, 2006). 
La centralisation du service avait plusieurs objectifs, mais visait au premier chef 
l'amélioration du service à la clientèle et un gain en matière de performance 
organisationnelle. Manifestement, l'utilisation des services Info-Santé en avant-première 
ligne diminue la pression sur les intervenants de la première ligne et permet un 
accroissement de l'efficience par l'évitement de services aux coûts plus élevés. 
Par conséquent, depuis le 20 mai 2008, un seul numéro à trois chiffres, le 8-1-1, 
est nécessaire pour rejoindre le service Info-Santé. Ce numéro peut être composé partout 
au Québec, excluant les Terres-Cries-de-la-Baie-James et le Nunavik. 
Pour Montréal, le défi de la centralisation a été de regrouper tous les services 
Info-Santé CLSC dans une seule centrale téléphonique : le Technocentre de Montréal 
(MSSS, 2006). Ce changement organisationnel a eu un impact important sur le travail 
10 Le délai de virtualisation peut varier en fonction des directives du Ministère. Il était de 4 minutes 
après la centralisation et il est de 15 secondes depuis la pandémie de la grippe H1N1 (statistique du 
Contact system manager administration d'Info-Santé de l'île de Montréal), information obtenue 
verbalement le 16 avril 2010. 
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des infirmières, maintenant regroupées en un seul lieu. Un des plus gros changements est 
sans contredit celui associé au déménagement du lieu de travail. Les infirmières d'Info-
Santé travaillaient depuis plus de douze ans en CLSC, soit de 1995 à 2007. Lorsque le 
Technocentre de Montréal a été prêt à accueillir les infirmières en janvier 2008, une 
centaine d'infirmières provenant des 28 CLSC de Montréal se sont retrouvées à 
travailler ensemble dans un seul et même lieu de travail. 
Avant la centralisation, chaque CLSC de Montréal offrait son propre service qui 
s'adressait à la population résidant sur son territoire. La proximité entre le CLSC et son 
terrain d'intervention favorisait la compréhension de la réalité territoriale et 
communautaire liée à la clientèle. Or, maintenant que le territoire d'intervention couvre 
l'île de Montréal, voire même plus en raison de la virtualisation, les infirmières ne 
peuvent sans doute plus saisir aussi finement les particularités socioéconomiques et 
culturelles spécifiques à un quartier. Considérant que dans certains territoires de CLSC 
montréalais, la population immigrante peut représenter plus de 50 % de la population 
totale à desservir, nous croyons que la centralisation des services d'Info-Santé de l'île de 
Montréal a eu des répercussions sur les interventions des infirmières, notamment auprès 
des clientèles pluriethniques. 
Médium téléphonique 
Outre les études réalisées au sujet d'Info-Santé dont il a été question 
précédemment, les autres écrits relatent principalement l'utilisation du téléphone comme 
42 
moyen d'intervention pour des services d'information, de références et de soutien. 
Néanmoins, quoique ne portant pas spécialement sur les clientèles pluriethniques, les 
écrits mentionnés dans cette section sur le téléphone en tant que mode de prestation de 
soins fournissent certaines informations sur les avantages et les difficultés d'application 
de ce mode d'intervention. 
L'utilisation du téléphone comme moyen de prestation de soms dans la 
communauté est documentée depuis les années 1960. Au départ, cette utilisation servait 
à des activités de triage ou d'évaluation de l'état de santé, d'information et de conseils 
sociosanitaires, de soutien, de référence, de counseling et d'intervention en situation de 
crise (Kristine, 1972; Petrowski, 1965). Déjà à cette époque, Kristine recommandait de 
mieux définir les objectifs, les moyens et les résultats attendus des interventions 
téléphoniques. 
Plus récemment, les écrits relatent les expériences d'infirmières utilisant le 
téléphone comme moyen de prestation de soins dans un cadre précis, comme en 
oncologie (Flannery, Phillips, & Lyons, 2009; McMillan, 1991; Walsh, & Schmidt, 
2003); auprès de la population âgée d'une communauté (Moreland, & Grier, 1986); en 
soins à domicile dans les CLSC (Lefebvre, & Lafrenière, 1989); dans un service de 
psychothérapie auprès des personnes handicapées (Melton, & Smoyak, 1992); et par les 
infirmières dites réceptionnistes qui assurent la première ligne des services de santé en 
Suède (Timpka, & Arborelius, 1990). 
Selon les écrits portant sur ces différentes recherches, les interventions 
téléphoniques infirmières seraient encore et surtout de l'ordre de l'information ou du 
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triage. Timpka et Arborelius (1990) arrivent au même constat après une analyse 
systématique des interventions téléphoniques infirmières en Suède. C'est au Québec et 
dans le cadre du service Info-Santé CLSC que la dimension relation d'aide et counseling 
par téléphone fait partie de la pratique globale des infirmières (Lefebvre, & Lafrenière, 
1989). 
Par ailleurs, l'étude de Lafrenière ( 1996) s'est intéressée à l'évaluation 
qualitative des interventions infirmières au téléphone. Cette auteure mentionne que 
l'intervention téléphonique peut être relativement facile à apprendre pourvu que 
l'infirmière soit à l'écoute de l'autre et participe entièrement à cette transaction. 
Toujours selon cette chercheure, ce n'est pas l'apprentissage des principes d'intervention 
téléphonique qui semble nécessaire, mais celui d'une approche de caring. Le « caring » 
ou le «prendre soin» est un concept en soins infirmiers proposé par Jean Watson en 
1979. Le caring représente l'activité d'aider une autre personne à croître et à 
s'actualiser. Il s'agirait également d'une manière d'entrer en relation avec l'autre qui 
favoriserait son développement 11 . Cette approche semble adaptée à l'intervention auprès 
de diverses clientèles, dont celles provenant des populations pluriethniques. 
Les spécificités de l 'entretien d'aide par téléphone 
La communication par téléphone impose un type de relation presque 
essentiellement basée sur la verbalisation, qui exige à son tour une excellente maîtrise de 
11 « Pour pouvoir soigner quelqu'un, je dois me connaître. Pour pouvoir soigner quelqu'un, je dois 
connaître l'autre. Pour pouvoir soigner quelqu'un, je dois jeter un pont entre nous » (Watson, 1979). 
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la langue et des techniques d'écoute active propres à susciter, encourager ou soutenir les 
échanges. 
Il est toutefois évident que la communication non verbale, même en l'absence de 
face à face, occupe elle aussi une place importante : le timbre de voix, les silences et 
bien d'autres éléments devront être bien gérés par l'intervenant, qu'il s'agisse de les 
percevoir et de les décoder dans le comportement de l'appelant, ou de les maîtriser dans 
sa manière de recevoir et de gérer l'appel (Townsend, Maxwelle, & Sears, 2001). 
La durée nécessairement limitée de l'entretien téléphonique et le caractère 
d'urgence relative imposent l'établissement rapide d'une relation. Même si la personne 
qui appelle est en principe demandeuse puisqu'elle a effectué volontairement la 
démarche, elle se montre souvent quelque peu réticente à livrer d'emblée ce qui la 
tracasse: elle souhaiterait qu'on comprenne à demi-mot, veut s'assurer de la 
confidentialité ou de la qualité de l'intervenant, etc. Ce dernier doit donc respecter le 
rythme de la personne, mais aussi établir en très peu de temps un contact et une relation 
de confiance. Bien sûr, un certain nombre d'usagers appellent en verbalisant d'emblée 
leur désir de «parler à quelqu'un», mais ce n'est pas la règle générale. Il est fréquent 
que la première demande concerne une information ponctuelle, dont on constate 
rapidement qu'elle n'est qu'une forme d'entrée en matière pour aborder des questions 
plus personnelles et évidemment plus délicates à exprimer. Ce cas de figure impose plus 
que n'importe quel autre de percevoir la demande implicite et de lui permettre d'émerger 
pour lui réserver le traitement qu'elle mérite et que l'appelant souhaite lui donner. Il 
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n'est en effet pas question de forcer la main, mais bien de trouver le juste équilibre entre 
facilitation de l'expression et respect des limites de la personne (Taton, 2005). 
La communication verbale et non verbale 
Étant donné la nature du médium d'intervention qu'est le téléphone, la 
communication verbale, et plus particulièrement la clarté de l'expression, ou une 
articulation soignée ainsi qu'une écoute attentive sont d'une grande importance (De Vito, 
Chassé, & Vezeau, 2008; Skipwith, 1994). Lors d'une conversation téléphonique, 75 % 
des signaux de communication seraient perdus selon McMillan ( 1991 ). Il semble 
cependant que les personnes qui interviennent via ce médium développent des habiletés 
en communication non verbale. En effet, selon McMillan, « les intervenants au 
téléphone, comme des personnes non voyantes, ajusteraient leur sens de l'écoute et leur 
acuité auditive à un point tel que s'ils avaient à communiquer en voyant la personne ils 
passeraient à côté d'informations précieuses» (traduction libre) (1991, p. 31). 
Guba et Lincoln (1989) affirment que la lecture de la communication non verbale 
peut se faire autant avec les oreilles qu'avec les yeux, car le langage porte en lui-même 
des aspects qui contribuent à la compréhension non verbale des messages. Ces auteurs 
mentionnent ainsi l'importance du paralangage, une forme de communication non 
verbale qui ajoute une dimension au sens du message verbal par des signaux ou des 
indicateurs tels que le volume, l'inflexion, l'intonation, la qualité de la voix et de la 
respiration (haletante, tendue); l'accent ou la nuance de prononciation; les raclements de 
gorges; les pauses, l'absence de répliques et les hésitations; les erreurs de langage; le 
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débit du langage et la durée de la conversation. On peut aussi considérer l'aisance à 
répondre aux questions, le rythme de la conversation (aisé, ou saccadé et difficile), le ton 
cérémonieux ou l'utilisation de titres qui donnent une idée de la distance entre les 
interlocuteurs. Dans tous les cas, le décodage et l'analyse de ces indices sont subjectifs, 
d'où l'importance de valider son impression auprès de son interlocuteur (Stewart, & 
Logan, 1993 ). 
Sur un autre ton, Melton et Smoyak (1992) ajoutent que les oreilles peuvent 
facilement, avec un peu d'entraînement et de sensibilité, arriver à décoder l'émotion 
sous-jacente. En outre, ces auteurs attestent que le téléphone peut être un mode 
d'intervention parfois très anxiogène pour certains usagers ainsi que pour l'intervenant 
qui se sent handicapé par l'impossibilité d'utiliser tous ses sens. Selon l'expérience de 
ces auteurs, l'absence d'indices visuels peut aussi apporter une distance relationnelle 
ralentissant ainsi les processus interactionnels; cette distance est aussi vécue par certains 
comme une sécurité qui les incite à s'exprimer plus facilement (McMillan, 1991). 
Enfin, ces écrits font ressortir la complexité de l'intervention téléphonique en 
laissant transparaître toute la diversité des individus. La section qui suit, soit le cadre 




S'ouvrir à la culture de l 'Autre, c'est se permettre de découvrir l'influence de sa 
propre culture sur ses façons de faire. S'ouvrir à sa propre culture, c'est se donner 
l'opportunité de prendre conscience de ses valeurs, de son identité, de ce qui nous 
définit, tant personnellement que professionnellement. Comme nous l'avons vu, les 
contextes pluriethniques et migratoires de Montréal inspirent une multitude de termes et 
de concepts utilisés pour désigner cette réalité. Ainsi, on parle d'immigration, de 
nouveaux arrivants, d'étrangers, de résidents permanents, etc. Il n'est pas si simple de 
savoir quels termes sont à utiliser ou à proscrire, d'autant plus que les médias semblent 
parfois ajouter à toute cette confusion. Or, il importe d'être bien précis, car les notions et 
la signification des mots utilisés ne sont pas neutres et peuvent véhiculer des 
stéréotypes 12 ou encore des préjugés 13 (Gravel, & Battaglini, 2000). Ainsi, nous 
présenterons les terminologies utilisées dans cette thèse, après quoi il sera question du 
cadre spécifique de l'approche d'intervention interculturelle dont, notamment, sa 
contribution au modèle de formation des intervenants. 
La terminologie 
Selon le rapport de la Commission Bouchard et Taylor (2008), un 
«immigrant» est une personne établie sur un territoire national, mais née à l'extérieur. 
12 Les «stéréotypes » désignent les catégories descriptives simplifiées par lesquelles nous 
cherchons à situer autrui ou des groupes d'individus. 
13 Le « préjugé» est une attitude de l'individu comportant une dimension évaluative, souvent 
négative, à l'égard de types de personnes ou de groupes, en fonction de sa propre appartenance 
sociale. C'est donc une disposition acquise dont le but est d'établir une différenciation sociale. 
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Selon ces mêmes auteurs, les « natifs » ne sont pas des immigrants; c'est improprement 
que l'on parle des immigrants de deuxième ou de troisième génération. Soulignons aussi 
que l'expression« population immigrante» est utilisée par le ministère de l'Immigration 
et des Communautés culturelles (MICC, 2008) pour définir les personnes ayant le statut 
d'immigrant reçu au Canada, ou l'ayant déjà eu. De ce fait, « un immigrant reçu » est une 
personne à qui les autorités de l'immigration ont accordé le droit de résider au Canada en 
permanence. Certains immigrants résident au Canada depuis un certain nombre d'années, 
alors que d'autres sont arrivés récemment. D'ailleurs, le « nouvel arrivant » se 
caractérise par ses besoins immédiats en matière de service d'accueil, d'orientation et 
d'aide à l'intégration. La période d'établissement pour les nouveaux arrivants est 
estimée à 5 ans et moins par certains auteurs, dont Battaglini (2010), tandis que d'autres 
parlent plutôt de 10 ans et moins (Renaud, Gingras, Vachon, Blaser, Godin, & Gagné, 
2001 ). Si l' Agence du revenu du Canada utilise le terme de « nouvel arrivant » 
seulement pour la première année fiscale, il en va tout autrement pour la personne qui 
arrive et qui doit apprendre à connaître, à s'orienter et à s'adapter globalement dans son 
nouveau pays. Pour notre part, nous utiliserons ce terme surtout lorsqu'il sera question 
de personnes immigrantes d'arrivée récente et pour lesquelles les infirmières d'Info-
Santé reconnaissent des besoins particuliers d'orientation dans le réseau de la santé et 
des services sociaux. 
C'est de la même façon que les protocoles standards d'intervention n'exigent pas 
d'informations spécifiques concernant les origines des clients, leur statut ou l'année 
d'immigration. Pour cette raison, et pour éviter toute confusion dans les termes utilisés, 
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l'expression « population pluriethnique » sera utilisée comme terme générique afin de 
désigner toutes les catégories de migrants, soit les résidents permanents, les personnes 
titulaires d'un permis de travail ou d'études, les demandeurs du statut de réfugié et les 
immigrants illégaux. Cette même population sera désignée par le terme « clientèle 
pluriethnique » lorsque nous traiterons des personnes utilisant les services de santé et les 
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services sociaux. 
Les termes utilisés et le contexte de leur utilisation ayant été clarifiés, nous voilà 
prêts à aborder le modèle théorique de l'approche d'intervention interculturelle qui est 
l'angle par lequel nous observerons les résultats de cette thèse. 
L'approche d'intervention interculturelle 
L'approche d'intervention interculturelle s'inspire pour une large part des 
travaux de Margalit Cohen-Émérique, psychologue, formatrice et chercheure française. 
Celle-ci considère l'approche interculturelle comme un « processus d'aide fondé sur le 
respect de la personne, de sa vision du monde, de son système de valeurs et de ses 
besoins» (1993, p. 71). Néanmoins, ce qu'il y a de déterminant dans cette approche, 
c'est qu'elle ne focalise pas seulement sur l' Autre (le client - le migrant), mais sur 
l'apport et la subjectivité de l'intervenant dans la relation d'aide (Rachédi, & Legault, 
2008). 
L'approche d'intervention interculturelle aborde la notion de culture en lien avec 
des situations d'interaction quotidienne, notamment dans la rencontre entre personnes 
d'origines différentes (Roy, & Montgomery, 2003). Cette approche propose une lecture 
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complexe de la culture qui tient compte de la multiplicité des repères identitaires qui 
peuvent intervenir dans une situation d'intervention, tels le statut socioéconomique, 
l'origine ethnique, l'allégeance politique, le genre, l'âge, le fait d'avoir vécu en région 
urbaine ou rurale, l'expérience migratoire, les conditions de vie et ainsi de suite. Ce 
faisant, elle s'oppose aux conceptions dites « réductionnistes » ou « essentialistes » de la 
culture qui tendent à catégoriser les gens en fonction d'une série de traits culturels jugés 
comme étant homogènes à travers un ensemble de personnes. Or, les situations 
d'intervention sont bien plus qu'une rencontre «de cultures». Comme le suggère 
Cohen-Émérique, «on ne rencontre pas une culture, mais des individus, des groupes qui 
mettent en scène une culture » (1993, p. 72). Aussi, le recours à des conceptions plus 
essentialistes de la culture est souvent associé à la volonté d'avoir des «recettes » 
d'intervention qui ne tiennent pas nécessairement compte de la complexité des situations 
vécues. Cette homogénéité présumée des populations peut même alimenter des 
stéréotypes et des préjugés pouvant nuire à l'établissement d'une bonne relation d'aide. 
Nous sommes généralement inconscients de l'influence de la culture sur la façon dont 
nous percevons le monde et dont nous interagissons dans celui-ci; voilà pourquoi il peut 
être si difficile pour les intervenants de se sentir pleinement en contrôle en contexte 
d'intervention interculturelle. 
Une des façons, employées par plusieurs auteurs (Gratton, 2010; Hall, 1990) 
pour illustrer le concept de culture dans l'approche interculturelle, est l'analogie avec 
l'iceberg culturel (voir Figure 1). Seule une petite partie est visible, alors qu'une vaste 
portion est immergée, échappant ainsi à la perception, ou encore à la conscience. Tous 
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les aspects culturels, qu'ils soient «observables» tels que les coutumes et la langue ou 
encore « intériorisés » tels les modes de pensée ou l'éducation, sont chargés 
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(Inspirée de Kluckhohn, 1961) 
Figure 1. La culture, analogie avec l'iceberg. 
Ainsi, la reconnaissance de l' Autre passe par la prise en compte de bien plus que 
ce qui se situe dans la partie visible de la culture, comme le démontre la figure de 
l'iceberg. L'approche d'intervention interculturelle nécessite une écoute compréhensive 
et l'instauration d'un climat d'acceptation et de confiance. Elle est constituée de trois 
démarches qui s'entrecroisent en un processus dynamique : la décentration, la 
découverte du cadre de référence de l' Autre et la négociation-médiation interculturelle 
(Cohen-Émérique, 1993). 
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Dans un premier temps, la décentration consiste à prendre une distance avec soi-
même. Prendre conscience de son propre cadre de référence est indispensable dans une 
intervention de nature interculturelle. C'est en développant une meilleure connaissance 
de soi, de son identité personnelle, professionnelle et culturelle, que l'on arrive à 
comprendre plus clairement la relativité de ses valeurs par rapport à celles des autres . Il 
ne s'agit cependant pas de nier qui nous sommes, mais plutôt de déterminer les zones 
sensibles de la relation interculturelle et, parallèlement, de prendre conscience des 
stéréotypes et préjugés que l'on a assimilés. Plus la distance culturelle est importante 
entre soi et son interlocuteur, plus on risque d'être déstabilisé et d'avoir tendance à le 
catégoriser en fonction de son appartenance culturelle, au lieu de chercher à le 
comprendre en tant qu'individu à part entière. 
Dans un deuxième temps, pour saisir la manière de penser et d'agir d'une 
personne porteuse d'une autre «culture», il importe de comprendre son cadre de 
référence ainsi que les composantes, entre autres, personnelles, familiales et culturelles 
de son identité. Il faut avant tout chercher à comprendre la signification qu'attribue cette 
personne à ses valeurs, ses choix ou ses pratiques. Cette attitude nécessite à la fois un 
effort d'ouverture envers l' Autre, une curiosité pour les éléments significatifs de sa 
culture. 
Dans un troisième temps, certaines situations peuvent soulever, de part et d'autre, 
des jugements ou des prises de position qui ne favorisent guère l'intervention. 
S'inscrivant dans une phase de résolution des conflits liés à des systèmes de valeurs en 
opposition, la nature de la négociation et de la médiation interculturelles est de faciliter 
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la communication et la compréhension entre l' intervenant et son client, tous deux 
porteurs de culture. C'est dans cette perspective qu'un ensemble d'échanges et d'actions 
sont destinés à concilier ou à réconcilier les deux protagonistes. 
L'approche interculturelle laisse présager des moments d' intervention complexe 
et amène à nous questionner sur le type de formation dont les intervenants ont besoin 
pour répondre de façon appropriée aux exigences de la pratique en milieu pluriethnique. 
C'est ce dont il sera question dans la partie suivante. 
La formation en intervention interculturelle 
L'approche d'intervention interculturelle, comme on a pu l'entrevoir dans les 
derniers paragraphes, est un modèle théorique qui propose une vision systémique de 
l'intervention en contexte pluriethnique (Legault, & Rachédi, 2008). Or, il apparaît tout 
aussi important de considérer cette approche sous l'angle de la formation interculturelle 
étant donné les besoins d'application sur le terrain. Comme tout le monde s'entend pour 
dire que les compétences d'un professionnel reposent d'abord et avant tout sur une 
formation adéquate, il semble primordial de mettre en lumière les principaux éléments 
utiles à la formation d'un intervenant appelé à travailler en contexte interculturel 
(Rachédi, & Legault, 2008). 
Quand on parle de compétences interculturelles, plusieurs auteurs (Rogers, & 
Steinfatt, 1999; Tison, 2007) s'entendent pour dire qu'il s'agit de la capacité d'un 
individu à échanger de l'information de façon efficace et appropriée avec des individus 
culturellement différents. Conséquemment, de quel type de formation les professionnels 
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de la santé et des services sociaux ont-ils besoin pour répondre judicieusement aux 
exigences de la pratique en contexte pluriethnique? Selon Legault et Rachédi (2008), les 
intervenants ont besoin d'une formation particulière qui leur permettra de développer 
des connaissances, des attitudes, des comportements, le tout, de façon interactive avec 
l' Autre. C'est ainsi que l'on parle du savoir, du savoir-être et du savoir-faire, où l'on 
retrouve à la jonction synergique de ces trois savoirs, la compétence interculturelle 




Figure 2. Compétence interculturelle. 
Tout d'abord, la formation axée sur le savoir est de loin la plus familière, 
notamment en raison de son mode de présentation qui consiste, la plupart du temps, à 
délimiter les aires de connaissances à maîtriser et à les transmettre sous forme de cours 
magistraux. C'est ce qui permettra aux intervenants d'acquérir une gamme de 
connaissances utiles liées à la pratique en milieu pluriethnique (ex. : les statistiques liées 
à l'immigration, les appellations et les coutumes associées aux diverses pratiques 
religieuses, l'histoire de l'immigration au Canada et au Québec, l'accessibilité et 
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l'adéquation des services sociaux et de santé, etc.). La formation axée sur le savolf 
répond au besoin d'en «savoir plus» pour se sécuriser, besoin qui est souvent nommé 
chez les intervenants. Néanmoins, il manque à ce type de formation un travail sur les 
attitudes et les comportements afin de « permettre aux intervenants une adaptation et une 
interaction réussies en contexte interculturel » (Legault, 2007, p. 47). 
Ensuite et dans l'optique de combler cette lacune, la formation relative au savoir-
être permet de développer des attitudes pour interagir avec des personnes issues de 
cultures variées. Ce qui est visé dans ce type de formation, c'est une meilleure 
compréhension de sa culture vue de l'intérieur afin de prendre conscience de ses valeurs, 
de ses modes de pensée, de ses comportements et de mettre en lumière le rôle et 
l'influence de ceux-ci sur son intervention. Ce type de formation a été développé par 
plusieurs formateurs-chercheurs afin de remédier aux limites de la formation fondée 
uniquement sur le savoir (Albert, 1986; Bourque, 1989; Cohen-Émérique, 1984). Aussi, 
étant donné que les émotions jouent un rôle prépondérant lorsque l'on intervient en 
contexte pluriethnique, développer son « savoir-être » est une compétence fondamentale 
en vue d'améliorer ses interactions avec l' Autre. 
Enfin, la formation en matière de savoir-faire vient développer chez l'intervenant 
sa capacité à adapter son modèle d'intervention en fonction du client et du contexte 
d'intervention. L'intervenant apprend à réajuster ses méthodes et à questionner ses 
façons de faire habituelles puisqu'elles s'inscrivent à l'intérieur d'un contexte 
d'intervention dépassant la rencontre dyadique entre deux individus, soit l'intervenant et 
le client appartenant à la même «culture». En effet, le client s'inscrit dans des rapports 
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d'appartenance différents, d'ordre familial et sociétal, pour ne nommer que ceux-là, 
rapports qui ont des répercussions importantes sur le client, et donc dans la relation 
intervenant-client. Tenir compte de ces contextes peut être éclairant pour l'intervenant et 
peut l'aider à mettre en perspective ses façons de faire. De plus, le savoir-faire consiste 
aussi en l'application pratique des savoirs (compétences cognitives) et des savoirs-être 
(compétences affectives) dans l'intervention. 
Il est important, lors d'une formation portant sur le savoir-faire, de s'attarder sur 
le processus de relation d'aide lui-même puisqu'il se déroule dans un contexte sociétal 
précis (contexte nord-américain, contexte québécois, contexte montréalais, en 2010, 
etc.). Pour illustrer nos propos, prenons les principes de «non-directivité » et de 
«développement de l'autonomie» qui sont des processus d'aide courant dans le 
contexte d'intervention occidental. Un client porteur d'une culture différente de 
l'intervenant pourrait se sentir désorienté par tant d'autonomie. Pour lui, s'il consulte, 
c'est qu'il a besoin d'aide et de conseils. De plus, certains immigrants ne s'attendent pas 
à une relation« égalitaire» avec l'intervenant et souhaitent au contraire un leadership et 
une direction, qui sont pour eux synonymes de compétence. Ils perçoivent l'intervenant 
comme une autorité de qui on attend avis, réponses et suggestions. Cet exemple 
entrouvre sur l'espace nécessaire aux ajustements à déployer pour une rencontre 
interculturelle adéquate (Legault, 2007). 
Somme toute, nous avons tour à tour souligné l'importance de développer les 
niveaux de savoir, de savoir-être et de savoir-faire, chacun se complétant dans les 
lacunes du précédent. Rachédi et Legault (2008) s'entendent pour dire que c'est une 
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synthèse de ces trois processus de formation qui est essentielle au déploiement du plein 
potentiel des intervenants œuvrant en contexte interculturel. Il ne faut surtout pas oublier 
que les intervenants sont, d'abord et avant tout, leur premier outil de travail. Les 
formateurs doivent, pour ainsi dire, développer des programmes de formation qui 
réussiront à établir un équilibre entre les processus cognitifs (savoir), affectifs (savoir-
être) et comportementaux (savoir-faire).« Ce n'est qu'à ce prix que la formation réussira 
à relever le défi du terrain et à outiller comme il se doit les intervenants » (Legault, 
2007, p. 52). 
Tout compte fait, la formation à l'intervention en contexte interculturel doit 
prendre en considération la multiplicité des constructions identitaires (langue, âge, 
croyance, style de vie, relation familiale, goût artistique, profession, milieu social, 
identité sexuelle, développement personnel, etc.). De plus, la complexité des identités ne 
s'applique pas uniquement aux clients, mais aussi aux intervenants. L'intériorisation des 
multiples appartenances influence et oriente également la relation professionnelle entre 
l'intervenant et le client. Et à chaque fois, c'est à redéfinir. Le défi de l'intervenant est 
d'arriver à assumer pleinement ses identités et son histoire singulière qui entreront 
nécessairement en interaction avec celles du client porteur, lui aussi, d'une identité 
éclectique (Roy, & Montgomery, 2003). 
La section qui suit, la dernière de ce chapitre, vient camper l'objet de recherche 
de la présente thèse. 
58 
Objet de recherche 
Comme nous venons de le voir, un des changements sociaux importants, 
s'opérant depuis quelques décennies, concerne la population pluriethnique qui croît et se 
diversifie de plus en plus. Ces changements surviennent par voie de conséquence dans le 
domaine de la santé et des services sociaux et nous incitent à revoir nos manières de 
faire, à réévaluer nos processus d'analyse et de prise de décision en rapport avec les 
services qui sont offerts. Et, comme l'ont démontré certaines recherches, cette situation 
génère des problématiques particulières, notamment en termes d 'accessibilité aux 
services. 
C'est dans ce contexte que s'inscrit la présente recherche. Elle cible le service 
Info-Santé de l'île de Montréal. Elle tire son originalité d'abord du fait que, jusqu'à ce 
jour, aucune recherche ne s'est intéressée spécifiquement à la pratique des infirmières et 
au défi particulier relié au mode téléphonique de leur prestation, défi qui s' est accru avec 
la centralisation du service. Ensuite, du fait qu'elle s'appuie sur les témoignages de 14 
infirmières, ce qui assure la pertinence des données, celle-ci s' alimentant à leur réalité, 
et favorise l'amélioration ultérieure du service par leur prise de conscience de l'impact 
professionnel de leur façon d'intervenir. 
Ainsi, il devient peu à peu évident qu'il existe un manque dans la recherche 
scientifique concernant la compréhension des enjeux de l'intervention téléphonique en 
contexte pluriethnique dans la pratique professionnelle des infirmières du service Info-
Santé de l'île de Montréal. C'est ce qui constitue l'objet de recherche principal de cette 
étude. Les défis de l' intervention en contexte pluriethnique sont complexes et 
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concernent, depuis la mise en réseau des 15 centrales d'Info-Santé, l'ensemble des 
infirmières du service. D'une façon un peu plus spécifique, nous nous appliquerons, au 
cours de cette thèse, à répondre à nos objectifs de recherche, formulés dans les lignes qui 
suivent en questions de recherche : 
1- Quels sont les changements de pratiques infirmières auprès des clientèles 
pluriethniques depuis la centralisation du service Info-Santé de l'île de Montréal? 
2- Quels sont les obstacles rencontrés par les infirmières auprès des clientèles 
pluriethniques? 
3- Quelles sont les stratégies développées par les infirmières dans le contexte de 
l'intervention téléphonique? 
4- Quels sont les besoins des infirmières du service Info-Santé de l'île de Montréal en 
matière de développement professionnel à l'égard des clientèles pluriethniques? 
C'est ainsi que l'analyse des défis et obstacles rencontrés par les infirmières, en 
plus de l'analyse des stratégies qu'elles ont développées, permettra de mieux cerner 
leurs besoins en matière de développement professionnel et servira de fondement pour la 
proposition d'orientations de formation adaptées à leurs besoins. Voilà en bref ce qui 
donne toute sa pertinence à la présente étude. 
Méthode 
Rappelons que nous cherchons à identifier quels sont les enjeux de l'intervention 
téléphonique en contexte pluriethnique dans la pratique professionnelle des infirmières 14 
du service lnfo-Santé de l'île de Montréal. Nous voulons favoriser une compréhension 
approfondie de la réalité professionnelle de ces infirmières en contexte pluriethnique. 
Dans ce chapitre, nous précisons pourquoi et comment nous sommes allée chercher cette 
information auprès des infirmières, afin de répondre à nos objectifs de recherche. Ce 
chapitre vise à présenter les divers aspects méthodologiques de notre recherche, 
notamment ceux concernant le choix et le recrutement des répondantes, les techniques 
de collecte de données ainsi que les instruments de mesure. Ensuite, nous présenterons 
les répondantes en nous basant sur les résultats du questionnaire sociodémographique. 
Pour terminer, nous aborderons les considérations éthiques liées à notre recherche. 
Orientations méthodologiques 
Compte tenu du peu d'analyses et de recherches sur l'intervention téléphonique 
des infirmières auprès de clientèles pluriethniques sur lesquelles nous appuyer, nous 
avons opté pour une démarche qualitative qui, par sa souplesse, permettait de laisser le 
14 Rappelons, comme énoncé en introduction, qu'afin de tenir compte de la supériorité en nombre 
du personnel féminin, la forme féminine a été retenue pour désigner le personnel infirmier aussi 
bien féminin que masculin. 
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champ d'investigation ouvert à l'émergence de thèmes non prévus ou non connus 
antérieurement, bien que nos questions étaient déjà préparées. Notre recherche adopte 
une démarche qualitative qui reconnaît l'influence du chercheur dans les différentes 
étapes de collecte de données et d'analyse par le biais de sa propre expérience humaine 
et de son expérience d ' intervenante (Paillé, & Mucchielli, 2005). Cette subjectivité fait 
d'ailleurs partie intégrante du processus de recherche qualitative et lui est même 
essentielle. Elle doit être exploitée tout en maintenant une rigueur dans les différentes 
étapes de la recherche (Bessette, 1999). Enfin, cette démarche qualitative a été 
complétée par la passation d'un questionnaire nous permettant de brosser le portrait 
sociodémographique des infirmières rencontrées. 
La population à l'étude et le recrutement 
La population à l'étude est constituée des infirmières du service Info-Santé de 
l'île de Montréal. Pour être admissibles à l'étude, les infirmières devaient être à l'emploi 
du service Info-Santé de l'île de Montréal au moment du projet. Nous avions prévu au 
départ rencontrer 30 infirmières, hommes et femmes, réparties dans le cadre de six 
groupes de discussion. Étant donné les difficultés de recrutement, nous avons finalement 
rencontré un peu moins que la moitié du nombre de répondants prévus, soit 14 
infirmières. La répartition plus détaillée de notre échantillon d'infirmières est présentée 
à la section portant sur les caractéristiques sociodémographiques. 
Quant au recrutement, nos efforts se sont surtout concentrés sur le choix d'une 
façon d'entrer en contact avec les infirmières afin de les inviter à participer à notre 
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recherche. En effet, des contraintes administratives, surtout d'ordre budgétaire, ne nous 
ont pas permis, comme prévu initialement, de sélectionner des infirmières au hasard 
parmi celles qui souhaitaient participer. Nous avons donc réorienté notre stratégie de 
recrutement. 
Dans un premier temps et par souci de faciliter le recrutement, des affiches ont 
été épinglées aux murs et un avis de recherche a été déposé dans le pigeonnier de 
chacune des infirmières du service lnfo-Santé de l'île de Montréal (160 au total). 
L'objectif de cet avis était de susciter l'intérêt pour notre recherche. Ainsi, une brève 
présentation de la chercheure y figurait, en plus des objectifs et des modalités de 
participation à la recherche. Les infirmières qui souhaitaient participer à l'étude devaient 
remplir un coupon-réponse et nous préciser leurs coordonnées (téléphone et courriel) et 
leur disponibilité au cours du mois de juin 2009. Cinq infirmières se sont ainsi inscrites. 
Trois de ces cinq infirmières se sont finalement désistées. Devant cette difficulté à 
recruter des infirmières, une cadre associée au service Info-Santé a profité d'une réunion 
administrative réunissant plusieurs infirmières pour présenter la recherche. À la suite de 
cette rencontre, douze infirmières ont donné leur nom pour participer à la recherche. 
Finalement, 14 infirmières, deux à la suite de l'avis de recherche et 12 grâce à l'aide de 
la gestionnaire, ont constitué notre échantillon. 
Dans un deuxième temps, les 14 infirmières intéressées ont été contactées, soit 
par téléphone, soit par courriel, afin de confirmer leur intérêt et leur disponibilité à nous 
rencontrer pour une entrevue individuelle. De plus, cette prise de contact a servi à fixer 
le rendez-vous pour l'entrevue et à les informer qu'une enveloppe scellée serait déposée 
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dans leur pigeonnier dans les jours suivants. Dans l'enveloppe, il y avait: 1) une lettre 
explicitant le contenu de l'enveloppe en plus d'une note rappelant la date et l'heure du 
rendez-vous; 2) le questionnaire pré-entrevue; et 3) le formulaire d'information et de 
consentement libre et éclairé. Ces deux derniers éléments devaient être remis complétés 
lors de l'entrevue. Avant le début de l'entrevue, la chercheure s'assurait que l'infirmière 
était toujours disposée à participer. Elle demandait également qu'on lui remette le 
questionnaire pré-entrevue et le formulaire de consentement afin de vérifier, avant de 
commencer l'entrevue, la compréhension et le consentement libre et éclairé de la 
participante. Les participantes ont également été avisées, en prémisse à l'entrevue, qu'à 
tout moment elles pouvaient se retirer du processus, sans subir de préjudice. Finalement, 
des informations claires quant à l'anonymat des renseignements ont été à nouveau 
transmises aux participantes. Ces informations leur avaient déjà été transmises dans 
l'avis de recherche, lors de la prise de contact (par téléphone ou courriel) ainsi que dans 
l'enveloppe scellée qu'elles ont toutes reçue dans leur pigeonnier. 
Les techniques de collecte de données et les instruments de mesure 
Deux instruments de collecte de données ont été privilégiés, soit le questionnaire 
et l'entrevue individuelle. 
Le questionnaire. Bien que la principale méthodologie utilisée dans cette 
recherche soit de nature qualitative, quelques données quantitatives ont été retenues. Un 
court questionnaire constitué majoritairement de questions fermées (voir Appendice A) a 
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été distribué aux participantes afin de consigner les pnnc1paux renseignements 
sociodémographiques. Celui-ci comportait des questions sur les caractéristiques des 
participantes (âge, sexe, mveau d'étude, nombre d'années travaillées à Info-Santé, 
ongme ethnique), ams1 qu'une question concernant l'adaptation de leur pratique 
professionnelle aux clientèles pluriethniques et une question en lien avec la 
centralisation du service. 
C'est au moment de l'entrevue que la chercheure récupérait le questionnaire, en 
s'assurant que toutes les questions avaient bel et bien été comprises par la participante. 
La passation du questionnaire avant l'entrevue a été privilégiée afin de laisser aux 
infirmières le temps de répondre aux questions d'ordre plus personnel, et ce, sans se 
sentir confrontées au regard de l'intervieweuse. 
Les données des questionnaires ont été traitées à la mam; l'analyse s'est 
essentiellement limitée au cumul des données. Il est à noter que la question abordant 
l'adaptation des pratiques professionnelles aux clientèles pluriethniques n'apportait ni 
nuance ni nouveau matériel aux données obtenues consécutivement aux entrevues 
individuelles; ces éléments redondants ne seront donc pas exposés . 
L'entrevue individuelle. La technique de collecte de données privilégiée dans 
cette recherche qualitative est l'entrevue individuelle semi-structurée. Le principal outil 
était une grille d'entrevue qui servait de canevas lors de la réalisation des 14 entrevues 
individuelles. La grille était composée de six questions principales qui référaient 
notamment aux enjeux spécifiques reliés à l'intervention téléphonique en contexte 
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pluriethnique; aux changements de pratiques infirmières auprès des clientèles 
pluriethniques depuis la centralisation du service; aux types de situations interculturelles 
auxquelles font face les infirmières; aux obstacles rencontrés par les infirmières auprès 
des clientèles pluriethniques; aux stratégies développées par les infirmières pour gérer 
les situations interculturelles dans le contexte de l'intervention téléphonique et aux 
besoins de développement professionnel face aux clientèles pluriethniques. De plus, des 
questions complémentaires visant l'approfondissement des différents thèmes et ne 
figurant pas dans le canevas initial ont été posées aux infirmières lors des entrevues 
individuelles. D'ailleurs et à titre d'exemple, dès la première entrevue, il s'est avéré 
pertinent de demander, de manière systématique, d'où provenait l'ouverture à l'Autre et 
le désir d'aider l' Autre. Cette question permettait d'aller un peu plus loin en matière de 
perception de l'Autre dans le cadre de l'intervention auprès des clientèles pluriethniques 
puisqu'elle permettait d'aller chercher une information de nature plus émotive. Elle a 
donc été ajoutée à chacune des entrevues. Les questions d'entrevue ont été élaborées 
selon un vocabulaire relativement simple et neutre afin de ne pas induire de réponses 
chez les participantes et de permettre l'émergence de leur expérience telle qu'elles la 
vivent, la perçoivent et l'interprètent. D'ailleurs, les infirmières ont livré des 
témoignages très riches par rapport à leur expérience de travail auprès des clientèles 
pluriethniques. Les données recueillies portent autant sur les enjeux et obstacles 
rencontrés dans les interventions interculturelles effectuées par téléphone que sur les 
stratégies employées pour adapter ce travail. Les entrevues sont ponctuées de nombreux 
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exemples et cas concrets qui mettent en relief les expériences vécues et la capacité 
réflexive des infirmières à questionner leurs façons de faire et d'intervenir. 
Ainsi, le choix d'une méthodologie qualitative a permis l'ouverture à un éventail 
d'expériences vécues par les infirmières, mais également à l'émergence de nouveaux 
contenus qui n'étaient pas ciblés au départ par la chercheure. Cela représente d'ailleurs 
une des richesses de la méthode utilisée puisqu'elle permet l'explicitation de l'univers 
des répondantes et une compréhension plus grande de celui-ci (Savoie-Zajc, 2004). 
La durée des entrevues était d'environ une heure. Il est arrivé à une reprise que la 
répondante ait à quitter avant la fin de l'entrevue, compte tenu de son horaire de travail. 
Les infirmières étaient rencontrées pendant leur dîner. 
Toutes les entrevues ont été enregistrées et retranscrites intégralement (verbatim) 
et ont fait l'objet d'une analyse de contenu qualitative de type thématique comportant 
plusieurs étapes (Paillé, & Mucchielli, 2005). La première, l'analyse verticale (ou 
analyse de contenu d'une entrevue), visait à repérer et coder les thèmes, pour ensuite les 
regrouper en catégories conceptuelles. À la suite de l'analyse verticale de chacune des 
entrevues, nous avons procédé à une analyse transversale, c'est-à-dire à une analyse 
comparative des entrevues visant à déterminer la récurrence ou non des contenus des 
discours, à vérifier les hypothèses et à raffiner les contenus des catégories créées. À cet 
égard, il nous est apparu que, pour la plupart des catégories, nous avons atteint une 
saturation des données. La saturation désigne le moment lors duquel la chercheure 
réalise que l'ajout de données nouvelles dans sa recherche n'occasionne pas une 
meilleure compréhension du phénomène étudié. Cela constitue un signe qu'elle peut 
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cesser la collecte des données ou leur analyse ou les deux actions vécues simultanément 
(Mucchielli, 1991 ). 
De plus, afin d'augmenter la validité de nos données, ces étapes ont été reprises 
par une deuxième personne, également doctorante, sur une des sections les plus 
importantes de la recherche, soit celle associée aux stratégies développées par les 
infirmières. Ce chercheur a refait le classement en utilisant la grille de codification 
initiale. Les résultats ont été comparés, plusieurs éléments ont été classés de la même 
façon; ceux où il y avait un écart ont été discutés jusqu'à ce que les chercheurs en 
parviennent à une entente sur le contenu 15 (Poupart, Deslauriers, Groulx, Laperrière, 
Mayer, & Pires, 1997). Enfin, nous avons également présenté nos résultats à un peu 
moins d'une trentaine d'infirmières et gestionnaires du service Info-Santé de l'île de 
Montréal les 5 et 6 octobre 2010. Nous avons pu ainsi «confronter» nos résultats et la 
réponse a été excellente (voir Appendice B pour consulter les recommandations 
énoncées lors de la journée du 5 octobre). 
Réponses au questionnaire pré-entrevue 
Notre échantillon est composé de 14 répondantes, soit 12 femmes infirmières et 
deux hommes infirmiers. Dans cette section, nous présenterons les aspects 
sociodémographiques de même que l'essentiel des réponses obtenues au sujet de la 
centralisation du service. 
15 Ce procédé tient lieu de validation inter-juges. 
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Les caractéristiques sociodémographiques 
Le sexe. Comme nous venons de le voir, beaucoup plus de femmes composent 
notre échantillon : 85,7 % sont des femmes (N=12) et 14,3 % des hommes (N=2), ce qui 
reflète aussi la structure de genre du service Info-Santé de l'île de Montréal. En effet, sur 
108 postes comblés, 15 sont occupés par des hommes, ce qui représente 13,8 % des 
postes. 
L'âge. Les catégories d'âge des répondantes varient entre 36 à 40 ans et 51 ans et 
plus (voir Tableau 1). Plus précisément, 21,4 % de notre échantillon se situent entre 36 
et 40 ans; 14,3 % de 41 à 45 ans; 7,1 % ont 46 à 50 ans et 57,1 % ont 51 ans ou plus. 
Ainsi, plus de la moitié des répondantes font partie de la catégorie d'âge des 51 ans ou 
plus, tandis que l'âge moyen de l'ensemble des infirmières œuvrant au service Info-
Santé de l'île de Montréal est de 45 ans (information obtenue verbalement auprès d'une 
gestionnaire d'Info-Santé de l'île de Montréal). 
Tableau 1 
Catégorie d'âge des répondantes 
Catégorie d'âge (%) Nombre de répondantes (N) 
36 à 40 ans 21,4% 3 
41à45 ans 14,3 % 2 
46 à 50 ans 7,1 % 1 
51 ans et plus 57,1 % 8 
Nombre total de répondantes: 14 
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L'origine ethnique. La majorité des répondantes sont nées au Québec (85,7 %; 
N= l2), deux sont nées à l'extérieur du Canada. Les réponses de celles qui sont nées au 
Québec variaient: Québécoise, Canadienne-Française, Gaspésienne, etc. Plusieurs ont 
aussi indiqué l'origine de leurs ancêtres, par exemple : je suis née au Québec avec des 
origines françaises, irlandaises, écossaises, suisses, africaines, etc. Ceci représente bien 
la diversité des façons de nommer et de vivre son identité nationale et a une conséquence 
dans la construction identitaire de la personne. 
Le niveau de scolarité. La majorité des répondantes (78,6 %; N= ll) ont fait des 
études universitaires (soit un certificat, un baccalauréat, une maîtrise ou un doctorat) 
tandis que trois infirmières ont fait des études collégiales (21,4 %; N=3). En ce qui 
concerne l'ensemble des infirmières du service, nous avons appris que le niveau de 
scolarité était partagé moitié-moitié entre des études universitaires (dont une majorité 
possède un certificat) et des études collégiales. Plusieurs infirmières détiendraient un 
certificat universitaire en raison des exigences d'embauche à l'époque où le service Info-
Santé était dispensé par les CLSC. 
Le nombre d'années à l'emploi d'Jnfo-Santé. Le nombre d'années à l'emploi 
d'Info-Santé varie de 10 mois à 23 ans (voir Tableau 2) . Ainsi, selon l'information 
fournie par les répondantes, 21,4 % (N=3) ont moins de 2 ans d'emploi à Info-Santé, 
35,7 % (N=5) ont entre 6 et 8 ans d'expérience; 21,4 % (N=3) ont 12 années 
d' expérience; 14,3 % (N=2) ont entre 16 et 17 années et une personne (7,1 %) a dit 
71 
œuvrer pour Info-Santé depuis 23 ans. Le nombre moyen d'années travaillées à Info-
Santé de notre échantillon est 9,4 ans, ce qui se rapproche des onze années d'expérience 
en moyenne de l'ensemble des infirmières du service Info-Santé de l'île de Montréal. 
Tableau 2 
Nombre d'années à l'emploi d'Info-Santé 
Nombre d'années d'expérience (%) Nombre de répondantes (N) 
Moins de 2 ans 21,4 % 3 
Entre 6 et 8 années 35,7 % 5 
12 années 21,4 % 3 
Entre 16 et 1 7 années 14,3 % 2 
23 années 7,1 % 1 
Nombre muyen crann~es travaill~es à lnfo-Sant~ : 9,4 années 
La centralisation. Nous avons questionné les infirmières au sujet de la 
centralisation en raison de l'importance que cette question a prise dès le début du projet 
de thèse. Rappelons que la centralisation représente un changement organisationnel 
important pour les infirmières qui sont passées du service Info-Santé CLSC au service 
centralisé desservant toute la population de l'île de Montréal. La question se lisait ainsi 
dans le questionnaire : « Travailliez-vous pour Info-Santé CLSC avant la centralisation ? 
Si oui, veuillez répondre aux questions qui suivent : Dans quel quartier, étiez-vous 
affectée? Quand vous étiez au service d'Info-Santé CLSC de votre territoire (avant la 
centralisation), étiez-vous en contact avec des clientèles pluriethniques ? (répondre par 
oui ou non). Douze infirmières étaient à l'emploi d'Info-Santé CLSC, donc avant la 
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centralisation, dans plus d'une dizaine de CLSC différents. De ces 12 infirmières, dix 
ont aussi répondu avoir travaillé, dans leur CLSC respectif, avec les clientèles 
pluriethniques, tandis que deux se sont abstenues de répondre. 
Considérations éthiques 
Tout d'abord, le comité d'éthique de la recherche du Centre de santé et de 
services sociaux de la Montagne ainsi que celui des lettres et sciences humaines de 
l'Université de Sherbrooke ont approuvé le formulaire de consentement ainsi que le 
canevas d'entrevue. Ainsi, chaque participante a pris connaissance des principaux 
éléments de la recherche et des impacts de sa participation potentielle avant le début de 
la collecte de données. Il est à noter que les impacts étaient minimes dans la présente 
recherche. Chacune des infirmières a consenti de façon libre et éclairée à participer. Le 
consentement a été obtenu par écrit à l'aide du formulaire de consentement, lors de 
l'entrevue individuelle (voir Appendice C). De plus, les personnes ont eu, en tout temps, 
la possibilité de se retirer de la recherche, et ce droit leur a été rappelé durant la 
démarche de collecte de données. 
Finalement, afin d'assurer l'anonymat, chaque participante à l'étude s'est vue 
attribuer un nom fictif dont la clef n'est connue que de l'auteure. Le matériel d'entrevue, 
c'est-à-dire les fichiers audio et les verbatim d'entrevue, a été enregistré sur un support 
électronique et est rangé dans un endroit qui n'est connu que de la chercheure. 
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Les réflexions méthodologiques étant développées, le chapitre suivant présente 
les résultats de l'étude. 
Résultats 
Ce chapitre, qui est le cœur de cette thèse, est consacré aux constats qm se 
dégagent des entrevues auprès des infirmières d'Info-Santé de l'île de Montréal, constats 
qui sont regroupés autour de cinq thématiques principales. Les trois premières campent 
la problématique de ce service en identifiant les enjeux de l' intervention téléphonique, 
les impacts de la centralisation du service Info-Santé de l'île de Montréal et les obstacles 
à l'intervention auprès des clientèles pluriethniques. Les deux dernières thématiques 
ouvrent des perspectives vers l'avenir en présentant les stratégies gagnantes développées 
progressivement par les infirmières et leurs besoins de développement professionnel en 
contexte d'intervention téléphonique auprès des clientèles pluriethniques. 
Les infirmières ont livré des témoignages très riches concernant leurs 
expériences de travail auprès des clientèles pluriethniques. Ils sont ponctués de 
nombreux exemples et cas concrets mettant en relief leur vécu quotidien et leur capacité 
de s'interroger sur leurs façons de faire et d'intervenir. Aussi, nous avons choisi de les 
laisser parler en présentant plusieurs extraits du verbatim pour illustrer notre propos. 
Enjeux spécifiques reliés à l'intervention téléphonique 
Le service d'Info-Santé est extraordinaire en soi parce qu'il permet à un client 
d'avoir accès en quelques minutes, sans avoir à se déplacer, à une réponse par un 
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professionnel de la santé au moment où l'on en a besoin. Il n'en demeure pas moins que 
son mode de prestation complexifie l'intervention. 
Ainsi, nous avons demandé aux infirmières quels étaient les enjeux spécifiques 
de l'intervention téléphonique. Toutes les infirmières ont évidemment répondu que ce 
qui était propre à l'intervention téléphonique était d'abord et avant tout l'absence du 
contact visuel entre elles et le client. Le fait de ne pas voir la personne interfère à toutes 
les étapes de l'appel, principalement : l'accueil, l'évaluation et le diagnostic infirmier. 
En entrevue, les infirmières ont surtout parlé de l'évaluation. Et pour cause, l'évaluation 
étant l'élément central de tout diagnostic infirmier. En entrevue, Denise mentionnait à 
quel point il est difficile d'évaluer les symptômes en l'absence du visuel. Elle ajoutait : 
« il faut se fier à son jugement »; cette affirmation était faite sur un ton laissant planer 
une part d'ombre et éventuellement d'insécurité. L'évaluation commence dès la 
première seconde de l'entrée en contact avec le patient. En centre hospitalier, par 
opposition, l'évaluation débute avant même que le patient ait prononcé un seul mot : 
l'apparence de la personne est-elle soignée ou négligée, fait-elle son âge, semble-t-elle 
fatiguée, stressée ou effrayée, etc.? Une série d'éléments sont ainsi pris en considération 
dès les tout premiers instants, sans parler de tout ce que le visuel apporte comme 
information provenant du langage non verbal, qui représenterait selon certains 
chercheurs plus de 60 % d'une communication (Burgoon, Buller, & Woodall, 1996). Au 
téléphone, la situation est différente, l'absence du visuel complexifie l'ensemble de 
l'intervention. Comme le disait Sacha: «tu n'as pas le contexte visuel, donc tu as 
beaucoup moins accès au langage non verbal. Il reste les soupirs, les silences. . . La 
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douleur est aussi plus difficile à évaluer au téléphone ». «Nos oreilles sont nos yeux », 
ajoutait Fanny. Donc, un seul des cinq sens peut être exploité. 
Les représentations mentales constituent un autre élément fondamental pour faire 
un diagnostic infirmier. Ces représentations s'articulent à partir de ce que le client 
rapporte. Celui-ci n'a pas nécessairement le vocabulaire ou la compréhension d'une 
situation de santé comme peut l'avoir un professionnel de la santé; il va souvent 
simplement dire qu'il ne se sent pas bien. Ce qui oblige l'infirmière, non seulement à 
s'appuyer sur ses connaissances et son expérience, mais également à devoir poser les 
bonnes questions en se référant à une grille d'analyse intériorisée afin de faciliter la 
réponse du client et ainsi mieux saisir sa situation de santé. Or, un rien peut influencer 
l'orientation de l'intervention comme l'illustre Régine: 
C'est un employé qui travaille dans . . . bon je ne me souviens plus dans quoi, 
mais il y a des beam d'acier. . . J'entends sa voix trembler et il dit être étourdi. 
Je lui dis qu'il ne peut pas continuer à travailler. Il ne semble pas avoir 
d'autres symptômes. Je prends ses coordonnées et lui dit qu'il doit aller voir 
le médecin demain matin et je pense tout à coup : « Avez-vous fait une 
chute? »Il me répond qu'il est tombé il y a deux jours et qu'en se relevant il 
s'est cogné sur un beam d'acier. Ah, tout se met en place dans ma tête. Je lui 
dis d'aller à l'hôpital maintenant, qu'il a sûrement une commotion cérébrale, 
ce qui peut survenir jusqu'à 72 heures après l'impact. Ça aurait pu 
m'échapper, ce n'est pas toujours évident. 
Un dernier enjeu concerne une contrainte administrative : l'intervention à lnfo-
Santé doit se faire dans un temps limité. D'abord parce qu'Info-Santé n'est pas une ligne 
d'écoute 16 : les infirmières n'ont pas le loisir de s'épancher sur les différentes facettes, 
16 Dans l'attente du budget d'opération pour le déploiement 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 de la 
ligne psychosociale « Info-Social », des travaux sont en cours pour établir les arrimages avec les 
organismes communautaires œuvrant dans le champ de la réponse téléphonique et de l'intervention 
de crise dans le milieu. 
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par exemple psychosociales, de la difficulté exprimée par le client. D'autre part, 
l'infirmière doit, dès les premiers instants, évaluer si la personne est en danger, auquel 
cas l'orienter vers Urgence-Santé, tout en réussissant une communication efficiente avec 
le client. 
Aux enjeux généraux liés à l'intervention téléphonique pour toute clientèle, 
s'ajoute le défi supplémentaire des clientèles pluriethniques, comme en témoigne 
Marielle: 
Vous me dites que votre enfant a des boutons, alors ils sont comment? 
Rouges, espacés ... ? La femme te répond qu'elle ne sait pas. Alors là tu te dis 
à toi-même: voyons! Ton bouton il est rouge ou il ne l'est pas? Tu lui dis : 
«êtes-vous capable de me préciser un peu plus?» Alors, elle te répond: «je 
ne suis pas capable parce qu'il a la peau noire! » Si je l'avais eu devant moi, 
j'aurais vu tout de suite qu'ils étaient noirs et que ma question n'était pas 
pertinente. En plus de ne pas voir la personne, des fois ils n'ont pas d'accent, 
alors on n'a aucun indice. 
Cette première section a permis de mettre en relief quelques éléments de 
complexité de l'intervention téléphonique. Comme l'a introduit l'extrait de verbatim 
précédent, les prochaines thématiques se concentreront sur le défi supplémentaire 
qu'occasionne l'intervention en contexte de pluriethnicité. 
Impacts de la centralisation sur les infirmières 
À la question de recherche « Quels sont les changements de pratiques infirmières 
auprès des clientèles pluriethniques depuis la centralisation du service Info-Santé de l'île 
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de Montréal? », force est de constater que les infirmières ont davantage parlé de leur 
adaptation au changement de clientèle que du changement de leur pratique infirmière. 
Avant la centralisation, chaque CLSC de Montréal dispensait son propre service 
d'Info-Santé, qui s'adressait à la population résidant sur son territoire. La proximité entre 
le CLSC et son terrain d'intervention favorisait la compréhension de la réalité territoriale 
et communautaire liée à cette clientèle. Or, le territoire d'intervention couvre maintenant 
l'île de Montréal, voire plus, étant donné la virtualisation du service 17. Considérant la 
grande diversité d'un territoire de CLSC à l'autre, on pouvait faire l'hypothèse, avant 
même de rencontrer les infirmières en entrevue, que la centralisation des services d'Info-
Santé de l'île de Montréal avait eu des répercussions sur le travail des infirmières, 
particulièrement en ce qui a trait aux clientèles pluriethniques. 
Tel que nous l'avions soupçonné, il y a eu changement en ce qui concerne la 
clientèle à desservir. Ces changements sont vécus différemment d'une infirmière à 
l'autre, dépendamment de son CLSC d'origine. Pour certaines, dont le CLSC desservait 
déjà une clientèle très multiethnique, le passage semblait en être facilité, comme en fait 
foi Sacha: «Je n'ai pas vu une grande différence entre le centre-ville et ici. J'ai moins 
d'appels en anglais, je n'ai pas plus d'appels multiethniques. Avant, je travaillais plus 
avec la clientèle juive et asiatique et moins avec celle du Maghreb. »Pour d'autres, un 
ajustement a été nécessaire. C'est le cas d'Emma qui affirmait : 
Avec la centralisation, il a fallu que je m'ajuste. Ce que j'ai trouvé le plus 
difficile c'est quand il y a des aspects associés à la religion ou à des façons de 
17 Après un certain délai (15 secondes en date du 8 octobre 2010), le système téléphonique 
transfère un appel non répondu vers une autre centrale de la province. 
vivre différentes. J'ai aussi trouvé difficile la communication avec les gens 
qui viennent des pays arabes. Ça, on n'était pas habitué parce qu'oùj'étais, on 
n'avait pas de gens qui venaient de ces milieux-là. Il y a aussi la langue, 
c'était malgré tout, au CLSC où j'étais, très francophone et en venant ici, 
beaucoup de gens qui appellent parlent en anglais, mais en plus ce n'est pas 
leur première langue. Ce n'est pas facile quand en plus c'est aussi ta 
deuxième langue. 
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La modification du territoire à couvrir par les infirmières au moment de la 
centralisation a entraîné un changement de clientèle pour plusieurs infirmières, ce qui a 
suscité des besoins et nécessité une bonne capacité d'adaptation. Après une période d'un 
an et demi de transition et de prestation de service dans la nouvelle organisation 
centralisée, les infirmières témoignent d'une nouvelle aisance. Elles semblent avoir su 
s'adapter à leur nouvelle clientèle et au nouveau territoire à couvrir, comme en témoigne 
Lili: 
Il m'a fallu une bonne grosse période d'adaptation. Par exemple, je ne 
connaissais rien dans les références d'organismes en termes géographiques. 
( ... )Tout ce qui est le petit Maghreb ou ville St-Laurent je ne connaissais pas. 
J'ai aussi trouvé difficile la clientèle francophone de l'Est de Montréal, je 
n'arrivais pas à les comprendre, même s'ils parlaient français, mais 
maintenant ça va. 
Mais, un des plus grands changements apportés par la centralisation réside dans 
la nature des tâches qui étaient demandées aux infirmières en CLSC par rapport à ce 
qu'elles doivent faire maintenant. En CLSC, les tâches étaient plus diversifiées et les 
mettaient physiquement en contact avec les clients, ce qui leur permettait d'acquérir une 
expérience plus vaste et de mieux connaître les clientèles pluriethniques. En CLSC 
également, les infirmières travaillaient davantage en équipe, ce qui semblait les aider 
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lors d'interventions complexes. Emma donne une bonne idée de cette transformation de 
la centralisation : 
Le tiers de notre travail était pour Info-Santé CLSC. Le reste, on aidait les 
autres services, par exemple en planification familiale. Et c'est peut-être à ce 
moment-là que j'ai connu le plus la clientèle pluriethnique. J'ai dû laisser 
beaucoup de choses que j'aimais faire en partant, entre autres, le travail en 
équipe, mais la transition s' est quand même bien faite . 
Au-delà des aspects plus négatifs de la centralisation et des défis que les 
infirmières ont dû relever notamment sur le plan de l'adaptation à une plus grande 
diversité de la clientèle, nous avons relevé plusieurs commentaires positifs dans nos 
entrevues. Nous avons constaté que la grande majorité des infirmières rencontrées ont 
une perception positive des clientèles pluriethniques, ce qui démontre leur ouverture à 
travailler avec ces clientèles. De nombreux témoignages empreints d'empathie 
reconnaissaient les difficultés reliées, entre autres, au processus migratoire. Yvette 
disait: «Je trouve que les femmes immigrantes qui ne parlent pas notre langue sont 
courageuses. Je suis en quelque sorte« déficiente» parce que je ne parle pas leur langue. 
Les femmes immigrantes se forcent pour parler le français. » Emma, faisant preuve de 
décentration 18, nous parlait de l'importance de l'attitude et du recul face à une situation 
interculturelle : 
Dans le fond, ce qu'il faut regarder c'est qu'on a affaire à une personne, peu 
importe sa couleur de peau. Ces gens-là appellent parce qu'ils ont besoin 
d'aide. Faut prendre du recul face à ça. J'ai mes valeurs et la personne a les 
siennes aussi. Dès fois, on n'est pas d'accord, mais faut voir ce qui nous 
18 La décentration consiste à prendre conscience de ses acquis culturels afin d'éviter de porter des 
jugements hâtifs sur l'autre et de tenter de voir les choses à partir de son point de vue (Rachédie, & 
Legault, 2008). 
appartient et ce qui appartient à l'autre aussi. Les gens peuvent venir de 
n'importe où, ils ont habité des milliers d'années dans un tel contexte, donc ça 
devait pas aller si mal que ça. Il y a peut-être même des choses qui viennent 
d'ailleurs qu'on devrait appliquer ici, comme être moins stressés, moins 
mercantiles. 
82 
De telles attitudes ne peuvent qu'aider en cours d'intervention. Néanmoins, 
malgré cette ouverture, le travail en contexte pluriethnique comporte des défis, tels 
qu'identifiés sous la thématique suivante. 
Obstacles rencontrés auprès des clientèles pluriethniques 
Cette thématique est l'une de celles qui a suscité les réponses les plus détaillées 
et à laquelle les infirmières ont toutes répondu. Elles ont d'abord tenu à préciser, d'une 
manière ou d'une autre, que les difficultés rencontrées dans le cadre de leur travail ne 
surviennent pas uniquement avec les clientèles pluriethniques, bien au contraire. 
Pistées par la question « Quels sont les obstacles que vous rencontrez avec les 
clientèles pluriethniques? », les infirmières ont relevé de nombreux obstacles de l'ordre 
de la communication liés à la langue, aux différences culturelles, au manque de 
connaissance du fonctionnement du réseau de la santé, plus particulièrement pour ~ les 
nouveaux arrivants. Découlant en quelque sorte de ces difficultés, les infirmières ont 
parlé de conséquences importantes pouvant entraver l'efficience du service, notamment 
par le temps d'intervention qui s'allonge et par le fait que les clientèles pluriethniques 
sont référées plus souvent que les autres au CLSC ou au centre hospitalier. 
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Les obstacles communicationnels liés à la langue 
Dans cette partie, nous présenterons les obstacles rattachés à la langue et ayant 
un impact sur la communication. Nous aborderons les sujets liés à la barrière 
linguistique, à la langue anglaise ainsi qu'à l'accent. 
La barrière linguistique. Pour une très grande majorité d'infirmières, la barrière 
linguistique fait référence à l'incapacité du client de parler le français ou l'anglais. Cette 
difficulté a été soulignée comme étant la pierre d'achoppement numéro un. Fanny dit: 
«Vous allez communiquer avec n'importe laquelle de mes collègues et elles vont vous 
le dire : la barrière linguistique, on a beaucoup de problèmes avec ça ». 
Le problème, c'est que les clientèles pluriethniques, qui ne parlent ni le français 
ni l'anglais, demandent souvent à quelqu'un de leur entourage, qui connaît une des deux 
langues, d'appeler pour eux. Comme le souligne Cahill, « certaines femmes arabes ne 
sont pas confortables avec la langue. Elles vont passer le téléphone à leurs enfants de 8, 
10 ou 12 ans ». Pour plusieurs infirmières, il est difficile d'évaluer une situation de santé 
si elles ne parlent pas directement à la personne concernée, telle Jocelyne pour qui 
«c'est toujours problématique quand une personne appelle pour une autre». Mais elles 
peuvent quand même y arriver comme le souligne Régine: «L'idéal c'est de parler à la 
personne directement, mais ça arrive que ce ne soit pas possible. Selon nos protocoles, 
on n'est pas supposé, mais moi, je fais tout de même l'évaluation, je compose avec ça. » 
D'ailleurs, dans la formation que les infirmières reçoivent avant de commencer à 
travailler pour Info-Santé, on leur dit que l'idéal est de parler avec la personne 
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directement ou, si le service est requis pour un enfant, que ce dernier soit présent avec le 
parent au moment de l'appel à Info-Santé. 
La langue anglaise. L'anglais semble susciter des difficultés pour certaines 
infirmières. Ces difficultés sont soit d'ordre linguistique, soit d'ordre identitaire, ou 
encore les deux. Selon certaines infirmières, pour travailler à Info-Santé de l'île de 
Montréal, il faut parler anglais, pour la bonne raison qu'il y a une importante population 
anglophone qui réside à Montréal. De plus, plusieurs infirmières ont mentionné qu'une 
bonne proportion des clientèles pluriethniques qui téléphonent à Info-Santé s'exprime en 
anglais, langue seconde. Selon elles, les infirmières qui seraient enregistrées «bilingue » 
dans le système de triage des appels recevraient non seulement une plus grande part 
d'appels en anglais, mais qu'en plus ces appels seraient plus complexes, étant donné 
qu'ils proviendraient souvent des clientèles pluriethniques. 
D'ailleurs, une des infirmières rencontrées dénonce le fait que plusieurs 
infirmières à Info-Santé ne parlent pas l'anglais et que cela est à son avis problématique, 
surtout vis-à-vis des clientèles pluriethniques. Selon elle, «ce qui est dommage, c'est 
que si ces infirmières étaient en situation de face à face elles se débrouilleraient pour 
parler en anglais, mais qu'au téléphone cela vient changer la donne et elles transfèrent 
l'appel plutôt que d'essayer de répondre au client». Avec un ton taquin, elle ajoutait 
qu'une prime au bilinguisme devrait être offerte à celles qui parlent plus d'une langue. 
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Vignette : l'anglais! 
Une infirmière nous a raconté que lorsqu'elle arrivait pour commencer son quart de 
travail, elle se retrouvait avec plusieurs fiches d'appels ouvertes sur son bureau. Des 
collègues lui transféraient des appels provenant de clients qui parlaient anglais. Ce qui 
était à son avis inacceptable étant donné que ces clients devaient attendre que quelqu'un 
les rappelle sans savoir s'il s'agissait d'une situation d'urgence. La procédure normale 
aurait été de passer par l'assistante. L'infirmière rencontrée a dû dénoncer cette façon de 
faire. Elle en a profité pour dire qu'à lnfo-Santé on devrait engager plus d'infirmières 
bilingues. Trois autres infirmières ont aussi mentionné lors des entrevues qu'il n'était 
pas facile de recruter de nouvelles infirmières à lnfo-Santé étant donné les nombreuses 
compétences recherchées dans un contexte de pénurie d'infirmières. Aussi, lorsqu'il a 
été demandé aux infirmières de nous mentionner les atouts indispensables pour travailler 
à lnfo-Santé de l'île de Montréal, plusieurs ont répondu, qu'il était essentiel de parler les 
deux langues officielles et que parler une troisième langue, voire plus, était un atout 
considérable. 
Pour Sacha, peu d'accents le rendent nerveux, sauf lors du cas de figure où «je 
prends des appels en anglais et que je constate qu'ils sont des Anglais nés ici. Certains 
sont exigeants sur la qualité de l'anglais. Pour moi, ça renvoie à des combats identitaires 
reliés à la langue française ». 
Le tiraillement identitaire dont parle Sacha n'est pas umque aux infirmières 
d'Info-Santé; il s'agit d'un contexte politique propre au Québec, qui n'en demeure pas 
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moins important puisqu'il semble que le rapport avec les clientèles pluriethniques peut 
en être affecté. Il est certain que la position est différente pour une infirmière comme 
Régine, pour qui l'anglais n'est pas un problème : 
Il y a eu des cours d'anglais d' offerts pour les infirmières. Pas de la littérature, 
mais plutôt du pratico-pratique. Il y en a plusieurs qui ont refusé. Je me suis 
demandé si c'était politique. ( . . . ) Je comprends la menace identitaire du 
Québécois, mais on est dans un milieu de santé. Si je suis dans un magasin pis 
le vendeur ne parle pas le français, je vais chercher quelqu'un qui parle le 
français, mais on ne peut pas faire ça dans le milieu de la santé! 
Certaines infirmières rencontrées ne prennent des appels qu'en français. Parfois, 
c'est qu'elles ne maîtrisent pas du tout la langue anglaise, comme Nicole : «Moi, mon 
choc culturel, c'est les langues. Si la personne parle français, elle peut être de n'importe 
quelle couleur, il n'y a pas de problème. ( ... )Tant qu'on peut se parler en mots, moi je 
n'ai aucun problème. » D'autres fois, comme pour Yvette, c'est que le niveau de 
l'anglais, à Montréal, doit être soutenu, et ce, même si beaucoup d'appels sont en 
anglais, langue seconde : 
En région, j'avais suivi des cours d'anglais et je répondais aux appels, mais 
ici je ne m'y risquerais même pas parce que je ne suis pas assez bilingue. Je 
vais me sentir amoindrie si j'ai un appel et que je ne suis pas capable d'y 
répondre. 
Au-delà des enjeux impliquant l'utilisation de l'anglais et du français, les 
répondantes ont également identifié d'autres enjeux linguistiques, comme peut le 
représenter l'accent. 
L 'accent. Tout d 'abord, nous avons demandé aux infirmières ce qu'elles 
ressentent intérieurement lorsqu'après avoir dit : « Info-Santé, Bonjour», elles entendent 
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un accent qui n'est pas typique du Québec. Nous avons eu des réponses variées. Chez 
certaines, les images et les pensées semblent varier en fonction de l'accent. D'autres ont 
un dialogue intérieur négatif, en se disant ça va être plus long, plus difficile, ou peut-être 
même, qu'elles n'arriveront pas à faire l'évaluation. À l'inverse, d'autres s'ouvrent, dès 
les premiers sons d'un accent différent. C'est le cas de Régine qui nous dit : «Cela 
constitue un défi, à part quand je ne comprends pas la langue». À coup sûr, tout appel 
avec accent ne laisse pas indifférent, comme en témoigne Lili : 
Je suis attentive, réceptive, accueillante. Mais si c'est dans la dernière heure 
de ma journée, je vais me dire : ah, non! Je n'ai pas le goût d'avoir de la 
misère pour mon dernier appel. Si c'est en avant-midi, je fonctionne mieux. Je 
peux écouter un accent étranger et écrire au clavier en même temps sans 
problème. Je ne suis pas toujours contente d'avoir un accent étranger, mais je 
suis de plus en plus confiante que je vais y arriver parce qu'il y a des appels 
que j'ai réussis. 
Sous l'angle des embûches, certains accents, plus difficiles que d'autres à 
décoder au bout du fil, constituent un obstacle majeur à la communication. C'est le cas 
avec les clients devant s'exprimer dans une langue autre, soit le français ou l'anglais, 
que la première langue apprise. Cette difficulté semble exacerbée lorsque les 
interlocuteurs échangent tous les deux dans une langue qui n'est pas la leur, d'autant que 
l'usage du téléphone rend inaccessible le langage du corps, ne serait-ce que pour 
indiquer où l'on a mal. Emma en donne un exemple singulier : 
Il y a eu un incident avec un monsieur qui parlait anglais, mais dont ce n'était 
pas la langue maternelle. Il parlait de son fils qui avait mal à la gorge, mais je 
comprenais qu'il avait une tuque sur la tête. Je faisais répéter le monsieur et à 
cause de l'accent, des mots qui ne sont pas pareils, je ne comprenais rien. Ça 
n'avait tellement pas d'allure. J'ai finalement transmis l'appel à une 
anglophone pour enfin savoir ce qu'il voulait. 
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L'entrave que constitue l'accent est telle, en contexte téléphonique pluriethnique, 
qu'elle représente une barrière linguistique aussi importante que si le client ne parlait ni 
le français , ni l'anglais. 
Pourtant, au-delà de la barrière linguistique, il y a tout un monde 
d' incompréhension. En effet, bien que la barrière de la langue soit la plus fréquemment 
évoquée par les infirmières, il importe de distinguer les difficultés liées à la 
connaissance des langues officielles de la compréhension capitale des concepts 
représentant notre vision du monde. Soulignons que si les obstacles communicationnels 
relevant strictement de la langue sont fréquents , ils ne sont pas aussi complexes que les 
incompréhensions d'ordre culturel. En fait, là où la patience et l'imagination peuvent 
parfois suffire pour franchir les barrières strictement linguistiques, un effort considérable 
et de nature différente doit être déployé afin de surmonter celle de l'incompréhension 
culturelle. 
Vignette: le sens des mots! 
« Ma femme est en train de se décomposer. » 
« Votre femme est en train de se décomposer? Depuis combien de temps? » 
«Deux jours. » 
«Oh! Deux jours! Elle est morte. Ça doit sentir! » 
Cette conversation illustre une difficulté de communication réelle. Et non, la femme de 
l'interlocuteur de l'infirmière d'Info-Santé n'est pas morte et ne se décompose pas! 
Chez cette personne d'origine haïtienne, le terme« décomposer» désigne le fait d'avoir 
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ses règles! L'homme appelait parce qu'il avait une question à propos des règles de sa 
femme. La communication dans l'intervention téléphonique est bien particulière. Sans 
contact visuel, l'infirmière doit répondre adéquatement à la personne au bout du fil et 
évaluer la situation de santé d'une personne à partir de ce qu'elle dit et des symptômes 
qu'elle décrit. 
Les obstacles communicationnels liés aux différences culturelles 
Dans cette partie, nous présenterons les obstacles rattachés aux différences 
culturelles ayant un impact sur la communication. Plus de la moitié des infirmières 
rencontrées ont affirmé, à un moment ou à un autre au cours de l'entretien, se sentir 
confuses lors d'une intervention auprès des clientèles pluriethniques en raison de 
facteurs culturels générant des incompréhensions, des conflits de valeurs et de 
déontologie qui contraignent la communication. 
Le sens des mots. Entre des personnes qm partagent un même umvers de 
significations, le processus de communication s'effectue dans un climat de relative 
compréhension sous-entendue; quand cet univers de significations n'est pas pleinement 
partagé, la communication s'établit plus difficilement. Des personnes de cultures 
différentes peuvent alors attribuer des significations distinctes à des terminologies 
semblables, ce qui provoque de l'incompréhension de part et d'autre. Par exemple, 
Sacha nous dit : «Si tu parles d'angine ici, l'infirmière va penser à une angine de 
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poitrine, mais si c'est quelqu'un qui a vécu en France et qui fait référence à angine, on 
ne parle pas du tout de la même chose 19. » 
Les tabous. Les infirmières ont remarqué que, chez certaines clientèles 
pluriethniques, des sujets paraissent tabous. Elles parlent également de cadres de 
référence différents et de façons détournées, vagues ou imprécises de répondre aux 
questions. La façon des usagers d'entamer la conversation ou d'aborder un sujet délicat 
comme la santé varie alors d'une personne porteuse d'une culture à l'autre. En entrevue, 
lorsqu'une infirmière a abordé ces zones d'incompréhension, un sentiment de frustration 
a pris naissance dans sa voix. «C'est frustrant parce que je ne comprenais pas, ça ne 
marchait pas ce qu'elle disait : soit elle ne voyait pas les symptômes, soit elle ne disait 
pas la vérité. » Dominique, comme bien d'autres, n'arrive pas à identifier pourquoi son 
intervention n'a pas fonctionné. Pour plusieurs infirmières, il y a alors deux façons de 
réagir : soit c'est la faute de l'appelant, soit c'est elle qui se discrédite, arguant ne pas 
posséder les connaissances interculturelles nécessaires afin d'intervenir efficacement. 
Nous avons cru remarquer que la répétition de ces situations d'incompréhension amène 
un sentiment d'incompétence chez les infirmières concernées, sans parler du sentiment 
d'insécurité qui paraît s'installer face aux clientèles pluriethniques. En entrevue, Denise 
a révélé : «Je me sens sur mes gardes avec ces gens-là. J'ai tout le temps peur qu'à un 
moment donné, sans crier gare, ça disjoncte. C'est l'image que j'ai d'eux. » 
19 Il y a en effet le mot« angine» utilisé en France qui se traduit habituellement par des maux de 
gorge et une fièvre et il y a« angine», davantage utilisé ici au Québec, qui est une maladie cardiaque. 
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Le statut de la femme. Les incompréhensions reliées au rapport entre les hommes 
et les femmes constituent également des irritants nommés par les infirmières. Une 
population semble particulièrement touchée par cette zone d'incompréhension culturelle, 
les «communautés arabo-musulmanes ». Une majorité d'infirmières ont spontanément 
cité des exemples mettant en scène des personnes de «ce groupe» lorsqu'il était 
question des tourments qu'elles vivaient avec les clientèles pluriethniques. 
L'inégalité de la femme par rapport à l'homme fait référence aux notions 
d'égalité et de rôles sociaux attendus selon le sexe de la personne. C'est un sujet très 
sensible chez une majorité d'infirmières, comme en témoigne Denise: 
Ce sont les musulmans qui me dérangent le plus. Quand je les entends au 
téléphone ... Je ne peux pas vous dire pourquoi, mais ... C'est comme dans le 
film «Jamais sans ma fille». J'ai vu ça quand j'étais ado et j'ai grandi avec 
cette image, cette pensée-là. C'est pour ça que quand un homme appelle pour 
sa femme, c'est à ça que je pense. Pour moi, ça fait référence à une femme qui 
n'a pas de droit et pour qui le mari décide tout. 
En effet, nombreuses sont les infirmières qui, par leurs commentaires, semblent 
avoir comme conception du rôle de la femme, celui dit de « la femme libérée », qui entre 
en conflit avec ce qui est perçu par elles comme des abus : «Ça me dérange d'avoir à 
demander à l'homme de me passer sa femme. Comme s'il fallait leur demander la 
permission. Ça vient tellement me chercher dans mes valeurs », dira Emma. 
Bien d'autres infirmières semblent aussi voir dans les rapports hommes femmes 
une relation où les hommes exercent une domination et un pouvoir, et où les femmes 
font preuve de soumission et de dépendance. Les infirmières montrent des signes de 
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frustration contre cette autorité dérangeante de l'homme qui semble acceptée dans 
« certaines cultures », pour ne pas dire principalement chez les musulmans. 
Comme 90 % de la clientèle d'Info-Santé sont des femmes, plusieurs des appels 
reçus par les infirmières proviennent de femmes québécoises «dites de souche» qui 
appellent pour elles-mêmes, pour leurs enfants ou leur conjoint. Une infirmière tente 
d'expliquer qu'étant habituée à cette façon de faire , cela pourrait expliquer en partie les 
commentaires émis au sujet des hommes qui appellent pour leur épouse, et qui semblent 
déranger leur habitude. Plus haut, dans la section sur les barrières linguistiques, on 
parlait de la difficulté de passer par un intermédiaire lorsque l'appelant ne parle pas la 
langue. Ici, la difficulté semble attribuable au fait que dans « certaines cultures », 
l'homme semble « prendre la place » de la femme, selon le système de valeurs des 
infirmières d'ici. 
Ainsi, il semble y avoir un affrontement entre, d'un côté, un modèle où les rôles 
sexuels sont perçus comme égaux et semblables et, de l'autre, un modèle où ils sont 
perçus comme différents et complémentaires. Sans chercher à trancher ni à démontrer la 
supériorité de l'un sur l'autre de ces modèles, il est essentiel de les juxtaposer pour 
comprendre que ces différences peuvent générer plusieurs conflits, fondés sur des 
incompréhensions et des malentendus, entre les acteurs qui les défendent. Ces 
incompréhensions et malentendus, pour être dissipés, requièrent une connaissance des 
modèles sous-jacents et l'élaboration de modalités d'intervention spécifiques. 
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La pratique religieuse du ramadan. Les restrictions religieuses associées à cette 
pratique sont particulièrement visées par les infirmières et suscitent de nombreux 
conflits de valeurs. C'est le cas lorsque l' appelante est une femme qui est enceinte ou 
qui allaite tout en pratiquant le jeûne; de même, par ailleurs, lorsque c'est un homme 
malade qui fait le jeûne. Emma nous a parlé d'une situation qui lui fait vivre un conflit 
de valeurs, à savoir, d'un côté, la pratique religieuse et, de l'autre, le savoir 
professionnel : 
Je vais te parler d'une situation que j'ai trouvé embêtante. C'est une femme 
qui parle un français européen. Elle venait peut-être d'Algérie, mais en tout 
cas, elle m'appelle pendant le mois du ramadan. Je connais peu de chose par 
rapport à ça. Je sais qu'ils ne peuvent pas manger pendant un mois et mangent 
juste de telle heure à telle heure. C'était une jeune maman enceinte, qui en 
plus allaitait son dernier né, et qui avait décidé de faire le jeûne. J'aurais aimé 
réussir à la faire changer d'idée. Ça me frustre ces situations, je ne peux pas 
croire, c'est très dérangeant! La religion n'est pas aussi stricte que ça. La 
personne à l'autre bout du fil est très articulée, elle n'est pas stupide. Selon le 
guide alimentaire faut avoir une bonne alimentation, une bonne hydratation, 
mais elle, elle ne s'inquiétait pas à savoir si le bébé allait manquer de quelque 
chose. Non, elle ne voit pas ça comme cela. Jusqu'à quel point c'est un 
affrontement des idées? Il y a tout de même des données scientifiques pour 
soutenir ce que l'on dit. 
Cette pratique musulmane désigne le mois pendant lequel on doit s'astreindre au 
jeûne entre le lever et le coucher du soleil. Plusieurs des infirmières rencontrées sont 
inquiètes pour la santé du fœtus, celle du bébé nourri au sein et celle de la mère lorsque 
cette dernière décide de faire le jeûne. Il est important de noter, cependant, que l'attitude 
prédominante dans la religion musulmane exempte de pratiquer le ramadan autant les 
femmes enceintes, allaitantes et en période de menstruation que les enfants et toute 
personne malade ou voyageant (Masroor, 2007). Malgré tout, certaines personnes 
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décident de respecter le ramadan pour des raisons personnelles et qui semblent 
difficilement compréhensibles pour les infirmières rencontrées. Nous avons également 
remarqué que les connaissances reliées au ramadan divergent énormément d'une 
infirmière à l'autre. Certaines infirmières disent s'être bien informées en faisant des 
lectures et, dans un cas, en allant même à la rencontre d 'un imam; d'autres, par ailleurs, 
ne savent à peu près rien sur le sujet et ne montrent pas d'intérêt à en savoir davantage. 
Les croyances. Les croyances associées à la maladie peuvent vaner d'une 
personne à l 'autre et ne sont pas toujours évidentes à gérer au téléphone. Nos croyances 
ont des impacts sur nos façons de faire. Écoutons Dominique là-dessus : 
Juste pour te donner une idée, on a eu une personne juive, à un moment 
donné, qui a couvert son bébé de sel, OK, c'est une tradition pour chasser les 
mauvais esprits, ou les mauvais rêves; avec du sel de la Mer Morte, ce n'est 
pas le même effet que du sel iodé ou du sel de la mer ordinaire. Fais qu'il a 
desséché son bébé, il était complètement déshydraté. Ou une autre qui nous 
appelle, qui dit avoir mis un couteau en dessous de son bébé dans son lit20 . 
Elle dit ça à une infirmière d'ici, à quoi tu penses que l'infirmière va penser? 
À une agression, mais en fait, c'était pour protéger l'enfant! 
Au téléphone, si on n'a jamais entendu parler d'une telle pratique, ce n'est pas 
évident de l'associer directement à une pratique ou à une croyance culturelle. Comment 
une infirmière qui est au téléphone peut-elle arriver à évaluer si cette pratique est sans 
danger pour l'enfant ou si la mère n'a pas un problème de santé mentale? 
Examinons encore le cas vécu par Fanny concernant une pratique culturelle 
fondée sur des croyances culturelles interpellantes : 
2° Cette pratique fait référence à une croyance selon laquelle le fait de placer un couteau sous les 
draps du nourrisson contribuera à le protéger du mal d'un esprit maléfique. 
C'est une maman qui avait appelé et avait demandé si elle pouvait donner de 
la menthe à son nouveau-né de 2 jours. On sait que la menthe est un 
stimulant, ça va interférer avec l'hémoglobine. L'enfant peut faire une 
hémorragie. La femme a répondu: dans mon pays on fait ça. Je lui ai répondu 
que je respecte ça, mais que j'avais peur pour son bébé, mais elle était très 
insultée. Elle donnait la menthe quand elle voulait qu'il dorme parce que ça 
calme le bébé. Il dort et il fait ses nuits. Elle trouvait qu'il tétait beaucoup. 
C'est sûr, madame, il a juste 2 jours. 
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Certaines pratiques culturelles, comme celles que nous venons de présenter, 
agissent comme des barrières lorsqu'on intervient auprès des clientèles pluriethniques. 
Les infirmières précisent qu'elles ne sont pas aussi importantes que les barrières 
linguistiques, mais qu'elles constituent toutes un défi. 
Ces facteurs culturels où s'immiscent des zones d'incompréhension ont tous des 
assises culturelles et sont souvent complexes à comprendre, car ils viennent bousculer 
nos façons affectives et cognitives de comprendre le monde dans lequel nous vivons et 
contraignent, du même coup, la communication. Ils ne sont cependant pas les seuls . 
D'autres obstacles affectant la communication ont aussi été soulevés par les infirmières 
comme, par exemple, les perceptions différentielles de l'espace et du temps, le rapport à 
la douleur, les conceptions du rôle professionnel et les différentes habitudes de vie (ex. : 
le régime alimentaire). Sans présenter une liste exhaustive de tous les cas de figure, nous 
croyons que la diversité des exemples présentés ici est suffisante pour comprendre la 
complexité de ce que peuvent vivre les infirmières, et ce à quoi elles doivent s'ajuster 
pour atteindre l'efficience dans leur intervention. 
Ces facteurs, issus de la distance culturelle entre deux personnes, ne sont pas sans 
effet; ils peuvent générer, chez les infirmières, des préconceptions interférant dans leur 
communication avec les clientèles pluriethniques. Sous cet angle, soulignons que peu 
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d'infirmières se sont montrées conscientes de l'impact que leurs préconceptions peuvent 
avoir sur leurs interventions. Une seule infirmière a mentionné, en cours d'entrevue, à 
titre d'explication concernant les écueils qu'elle vivait avec les clientèles pluriethniques, 
que cela devait probablement être dû à ses préjugés. Les perceptions qui les habitent 
peuvent donc être ou un moteur, ou un obstacle à l'intervention auprès des clientèles 
pluriethniques. Dans les entrevues faites avec les infirmières, des propos tels que « Avec 
les Haïtiens, tu dois trouver toi-même le bobo » apparaissaient de l'ordre des préjugés. 
Les obstacles communicationnels liés au manque de connaissance du réseau 
D'après le tiers des infirmières rencontrées, le fait que les clientèles 
pluriethniques connaissent peu l'existence du réseau de la santé serait un autre obstacle, 
particulièrement avec les nouveaux arrivants . Une infirmière, Cahill, souligne le fait que 
les nouveaux arrivants ne connaissent pas le fonctionnement du réseau de la santé. Elle 
ajoute qu'il est important de connaître les «papiers »qui vont avec les différents statuts 
d'immigration afin d'arriver à bien les orienter à travers le réseau. De plus, elle constate 
que les nouveaux arrivants ont peur d'être facturés : «Ils nous demandent tout le temps, 
est-ce qu'on va me charger? Est-ce que c'est payant pour aller dans les cliniques? 
Combien ça coûte pour aller à l'hôpital? »Elle doit souvent leur répéter : «C'est gratuit. 
Vous avez votre petite carte avec votre photo, vous montrez ça et ça ne coûte rien. » 
Une autre infirmière insiste, elle aussi, sur l'incompréhension du fonctionnement 
du système de santé. Elle dit que cette clientèle n'arrive pas à comprendre qu'il y ait 
pénurie de médecins ici dans un pays riche alors que chez eux, dans le « tiers monde », il 
Il 
97 
est possible de voir un médecin dans la journée. Cette clientèle ne comprend pas non 
plus l'objectif de passer par son médecin de famille généraliste alors qu'ils ont besoin de 
voir un pédiatre par exemple. Fanny dit à ce sujet : «J'ai tenté d'expliquer à quelques 
reprises aux nouveaux arrivants ce qui est disponible et comment le système fonctionne, 
mais ce n'est pas le but d'Info-Santé de faire ça. Il y a des organismes habilités pour le 
faire.» Une autre infirmière, Jocelyne, renchérit en disant comprendre que ce n'est pas 
facile pour les immigrants d'arriver à trouver les ressources, mais il n'en demeure pas 
moins que ce n'est pas le rôle principal d'Info-Santé d'orienter les immigrants à travers 
les méandres du réseau. Elle ajoute que faire ça « enlève un peu de ce pour quoi on est 
vraiment là ». 
Thérèse, pour sa part, apportait la nuance qu'un Québécois va savoir en appelant 
à lnfo-Santé que c'est pour se faire évaluer. Il va dire, par exemple, «j'ai tel problème, 
qu'est-ce que je dois faire? », tandis que la personne immigrante va demander« où puis-
je trouver un médecin?», alors que c'est à partir de l'évaluation qu'on sait si la personne 
a besoin ou non d'un médecin. 
Ces différentes situations illustrent la complexité des difficultés liées à 
l'intervention auprès de clientèles pluriethniques. Ces obstacles entraînent aussi des 
conséquences, ce que nous examinerons dans la prochaine section. 
Vignette : connaissance du réseau! 
Une infirmière nous a raconté qu'une femme, d'une autre origine, téléphone pour sa 
tante ayant de la difficulté à respirer. En procédant à l'évaluation, l'infirmière lui 
demande : «Depuis quand votre tante a-t-elle de la difficulté à respirer?» La cliente lui 
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répond que c'est depuis deux ans. L'infirmière nous a dit avec un ton surpris: «J'ai 
pensé DEUX ANS et avoir de la difficulté à respirer et c'est maintenant qu'elle 
appelle?» Mais c'est en poursuivant l'évaluation que l'infirmière a constaté que la tante 
en question avait bel et bien ce problème depuis deux ans et que tout était indiqué sur sa 
fiche de santé dans l'ordinateur. En fait, ce que la cliente voulait, c'était prendre un 
rendez-vous avec un médecin. L'infirmière qui a répondu à cette cliente nous a dit 
qu'elle avait dû faire, dans un premier temps, l'évaluation afin d'éliminer l'urgence 
associée à la difficulté respiratoire, ce qui avait pris un certain temps. Selon plusieurs 
infirmières rencontrées en entrevue, certaines personnes, la plupart du temps des 
immigrants ou des nouveaux arrivants, ne connaissent ni l'objectif ni le fonctionnement 
du service Info-Santé, ce qui explique, entre autres, que les appels soient plus longs. 
Les conséquences des obstacles rencontrés 
Les obstacles communicationnels rencontrés en contexte d'intervention 
interculturelle sont variés et complexes. Nous aborderons deux conséquences. Il s'agit 
de la longueur des appels ainsi que du recours plus grand à la 1 ère ligne. 
La longueur des appels. La durée du temps d'intervention augmente avec les 
clientèles pluriethniques. Elle affecte la nature même du service Info-Santé, c'est-à-dire 
un service téléphonique de consultation en soins infirmiers ponctuels. Info-Santé n'est 
pas une ligne d'écoute; l'intervention doit se faire idéalement à l'intérieur d'un temps 
prescrit. Toutes les infirmières rencontrées dans le cadre de cette étude confirment que 
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répondre adéquatement aux clientèles pluriethniques prend plus de temps, mais demande 
également plus d'énergie et constituerait, pour les infirmières interviewées, un facteur de 
stress supplémentaire, étant donné l'augmentation du temps d'intervention par rapport 
au rendement à fournir (22 appels par quart de travail de 7 heures) . 
Vignette: contrainte de temps! 
Les difficultés communicationnelles font en sorte que la durée de l'intervention est plus 
longue. À lnfo-Santé, une intervention téléphonique ne doit pas dépasser idéalement un 
certain temps (plus ou moins une vingtaine de minutes). Les appels provenant des 
clientèles pluriethniques sont cependant plus longs. Les infirmières vivent parfois un 
conflit: elles doivent répondre à un nombre d'appels à l'heure (entre trois et quatre 
appels), mais elles veulent également répondre adéquatement à la clientèle qui appelle et 
prendre le temps requis pour le faire. Elles vivent une pression organisationnelle, celle 
de ne pas dépasser le temps prescrit, ce qui défavorise à coup sûr l'intervention 
téléphonique auprès des clientèles pluriethniques. 
Le recours à la ]ère ligne. Les clientèles pluriethniques seraient sujettes, en raison 
des difficultés soulevées plus haut, à se faire référer davantage aux autres services du 
réseau, à un CLSC ou à un hôpital, ce qui va à l ' encontre des objectifs du service 
«d'avant» première ligne qu'est Info-Santé. Comme le dit Dominique, il est frustrant 
pour les infirmières de ne pas arriver à comprendre une personne au point de devoir la 
référer sans être certaine que ce soit justifié : 
Des fois, on n'arrive pas à se comprendre et ça me fâche parce qu'on les 
envoie consulter peut-être pour rien, je suis quand même payée pour faire de 
la rétention. Le but c'est d'éviter de surcharger le système et d'éviter aussi à 
ces gens-là de se ramasser à l'urgence et d'attendre 10 heures pour 
absolument rien. 
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Comme nous venons de le voir, les contraintes interventionnelles résultant de 
l'interaction entre une intervenante et un client, tous deux porteurs de cultures 
différentes, ont des conséquences tant sur l'intervention que sur la structure du service. 
Malgré ces obstacles, la rencontre avec les infirmières nous a permis de prendre 
conscience que des stratégies ont été développées et mises en place afin de répondre 
adéquatement à toutes les clientèles, dont les clientèles pluriethniques. 
Stratégies des infirmières en situation interculturelle 
L'analyse de la description des façons de faire des infirmières, lorsque 
confrontées à des situations difficiles avec les clientèles pluriethniques, nous a permis de 
constater que les stratégies utilisées n'étaient pas des actions planifiées et organisées 
consciemment, mais plutôt une réponse intuitive et empreinte d'humanité. Les moyens 
utilisés ou leur mode d'adaptation face aux obstacles rencontrés n'en sont pas moins des 
stratégies à nos yeux. Il est intéressant de constater que l'application de ces stratégies par 
les infirmières varie en fonction d'une série de variables relevant à la fois de 
l'infirmière, du client et de l'échange entre les deux interlocuteurs. 
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En entrevue, les infirmières nous ont décrit spontanément ce qu'elles faisaient 
lorsqu'une difficulté se présentait, en utilisant très souvent des exemples de cas vécus 
avec des clientèles pluriethniques. De façon générale, on peut identifier cinq types de 
stratégies, soit celles relatives à l'ouverture à l 'Autre, à l'expérience acquise, à la 
communication interpersonnelle, à l'entraide professionnelle et aux connaissances 
interculturelles. Précisons ici que lors des entrevues, les stratégies n'ont pas été 
présentées par les infirmières comme si elles utilisaient « une ou l'autre », mais bien 
«une et l'autre». 
L'attitude d'ouverture 
Pour toutes les infirmières interviewées, il est incontestable que l'attitude 
d'ouverture, et ce, tout au long de la communication téléphonique, est essentielle. Elles 
l'expriment en des termes différents et selon des modalités propres à chacune, mais 
fondamentalement, elles avaient, entre autres par la nature de leur travail, la même 
intention: être là pour l' Autre et réussir à l'aider. 
Pour plusieurs infirmières, il n'était pas évident d'identifier ce qui les aidait ou ce 
qu'elles faisaient de particulier pour répondre aux besoins des clientèles pluriethniques. 
Au fil des entrevues, il est devenu évident que, pour la majorité, le désir d'aider les 
autres est la base, le leitmotiv de leur travail, et ce, peu importe l'individu qui se 
retrouve à l'autre bout du fil. Quand on est à Info-Santé, dit Estelle, il y a toutes sortes 
de personnes qui appellent : 
Des gens instruits ou l'étant moins, des gens d'origines diverses, des gens 
ayant des troubles mentaux, des jeunes, des vieux ... Il y a des gens de tous les 
horizons qui nous appellent et moi, j'ai la même approche pour tous . Dans le 
fond, c'est une question d ' adaptation devant l' individu. 
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En effet, ce qui ressort des entrevues, c'est la façon qu'ont les infirmières de 
personnaliser l'intervention pour chaque individu. Une infirmière a dit que« c'est tout le 
temps la même façon», en reconnaissant par contre que s'ajuster à l' Autre n'est pas 
banal et facile à faire . En fait, ce qui revient, ce sont les stratégies que les infirmières 
mettent en place afin d ' établir une relation avec chaque personne qui consulte Info-
Santé. Nous avons essayé de savoir comment elles s'y prenaient. 
Tout d'abord, il s'agit d'accueillir l' Autre. Pour plusieurs infirmières, l'accueil21 
permet de créer un lien de confiance dès les tout premiers instants de l'appel. Agir ainsi 
permet d'avoir en ligne une personne qui écoute et qui participera à s'aider. Ensuite, les 
infirmières parlent de l'importance de l'écoute, ce qui laisse entendre l'ouverture, le 
respect et l'absence de jugement à l'égard de la personne. 
D'un autre côté et afin d'en savoir un peu plus, nous avons demandé aux 
infirmières comment elles faisaient, par la voie du téléphone, pour accueillir l 'Autre. 
Certaines nous ont répondu qu'elles ajustent le ton de leur voix. À titre d'exemple, 
Fanny dit : «Je vais dire : Bonjour, comment puis-je vous aider?, en utilisant un ton de 
voix calme et rassurant. Dire la même chose, mais avec un ton bête, c'est s'assurer que 
la personne ne s'ouvre pas ». 
21 C'est-à-dire la prise de contact avec le client suivi de l'accueil de la demande telle qu'exprimée par 
ce dernier (motif de l'appel) . 
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Certaines disent également que « reformuler » dans leurs mots ce que la personne 
a dit permet au client de se sentir entendu et compris. Quelques répondantes ajoutent que 
cela confirme l'expérience unique que vit la personne. Une infirmière, Estelle, a laissé 
entendre que c'est moins facile à faire qu'à dire,« surtout lorsque c'est le dixième appel 
d'affilée qu'on reçoit au sujet de la grippe HlNl. Il faut demeurer vigilant et se dire que, 
pour cette personne, c'est sa première fois». 
Une autre mentionne que «s'intéresser à !'Autre» permet d'avoir accès à des 
informations qu'on n'aurait peut-être pas eues autrement; par exemple, savoir si la 
personne est avec quelqu'un pour prendre soin d'elle, si elle a de la famille de son pays 
ici, etc. Cette attitude permet «d'ouvrir sur autre chose qu'elle ne m'aurait pas dit », 
affirme Cahill, « ça les aide à se sentir en confiance. On n'est pas là pour les juger ou 
pour leur envoyer la police, mais pour leur faire du bien». De plus, s'intéresser à !'Autre 
démontre l'intérêt que porte l'infirmière aux façons de faire différentes des clientèles. 
D'autre part, une infirmière a mentionné que parfois il s'avère important de normaliser 
l'expérience pour rassurer l'individu: «C'est normal madame, dit Estelle, le système est 
très complexe, même pour les Québécois ». 
Enfin, « prendre la personne telle quelle » (Estelle), « aller la chercher avec le 
cœur » (Cahill), «se dire que la personne qui est à l'autre bout du fil est la personne la 
plus importante au monde » (Nicole), sont autant de moyens, en plus de ceux nommés 
précédemment, utilisés par les infirmières pour arriver à mettre en place une relation 
d'aide, base de toute intervention. Nous avons noté que c'est un savoir-être qui ressort 




les unes des autres. Nous avons été impressionnée par le professionnalisme démontré par 
les infirmières. Nous retenons qu'elles souhaitent être à l'écoute de la personne qui est 
au bout du fil sans discrimination aucune et afin de lui répondre le mieux possible. 
Vignette: la prosodie qui informe! 
Au téléphone, le non verbal, la prosodie peut donner beaucoup d'éléments 
d'information. On peut savoir comment la personne se sent par la prosodie - le ton de la 
voix, l'intonation. On entend aussi les bruits ambiants, comme le son de la télévision ou 
de la radio, les pleurs d'un bébé, le bruit de la rue. 
L'apport de l'expérience 
Les infirmières rencontrées ont en moyenne neuf années d'expérience à Info-
Santé. D'après plusieurs des infirmières rencontrées, c'est la diversité des expériences, 
tant professionnelles que personnelles, qui a un impact sur l'intervention auprès des 
clientèles pluriethniques. À titre d'exemple, écoutons Yvette : «Que ce soit avec la 
belle-famille péruvienne de ma fille ou le fait d'avoir travaillé avec les Amérindiens et 
d'autres nationalités ou encore d'avoir travaillé comme coordonnatrice, toutes ces 
expériences m'aident dans mon travail avec les immigrants ». 
En effet, la diversité des expériences semble contribuer au développement de 
stratégies adaptées aux clientèles pluriethniques : les différentes expériences de travail 
où il y avait des interactions interculturelles, les voyages, les différentes expériences de 
vie comme celles d'avoir des enfants, des amis issus de cultures différentes, des 
formations en contexte interculturel, etc. En trame de fond de ces expériences, il y a 
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l'individu lui-même, avec sa personnalité, ses motivations, sa culture générale, sa 
capacité réflexive, son goût et son ouverture à la différence (c'est-à-dire être attiré, être 
intéressé par l 'Autre, etc.) qui l'influencent et l'orientent. La diversité des aptitudes et 
des motivations différencie les acquis. Ainsi, Fanny est allée jusqu'à rencontrer un imam 
pour savoir ce qu'il en était réellement de la pratique du ramadan: 
Il n'y a rien comme d'aller chercher l'information à la source. Je me 
demandais ce qui se passait avec les femmes enceintes lors du ramadan. Elles 
doivent jeûner ou pas? Je ne savais pas, alors, je suis allée m'informer dans 
une mosquée et j'ai demandé à un imam ce qu'il en était. Il a dit que la femme 
enceinte, la femme qui voyage et les enfants n'ont pas à faire le ramadan. J'ai 
rapporté l'info à mes collègues. 
La rencontre avec les infirmières nous a fait comprendre que tous les individus 
ne vont pas retirer les mêmes acquis de l'expérience en accomplissant des tâches 
identiques, mais probablement que tous en retireront quelque chose. Et c'est ce quelque 
chose qui nous intéressait et qui nous a permis de comprendre la valeur de toutes les 
expériences. 
Dans cette perspective, les infirmières nous ont parlé d'une multitude 
d'expériences, dont celle du travail en contexte multiethnique qui semble, pour une 
majorité, avoir été des plus bénéfiques. Fanny, pour sa part, a tenu à préciser que« c'est 
le fait d'être tout le temps au téléphone et avec toute sorte de monde qu'on acquiert des 
habiletés, entre autres, avec les immigrants ». Pour une autre, Thérèse, c'est sa façon 
d'intervenir qui a changé au contact des clientèles pluriethniques : «Avoir une grippe ici 
ou ailleurs, c'est pratiquement la même chose. C'est plutôt dans la façon d'intervenir 
que c'est différent. C'est dans ce sens que j'ai remarqué que je faisais plus 
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d'enseignement avec les immigrants ». Quant à Lili, elle a dit que la confiance 
permettant de répondre adéquatement aux clientèles pluriethniques vient avec 
l'expérience : «Je ne suis pas toujours contente d'entendre un accent étranger, mais je 
suis de plus en plus confiante que je vais y arriver parce qu'il y a des appels que j'ai 
réussis. J'ai donc beaucoup plus confiance en moi». Ce dernier commentaire est 
fondamental et laisse sous-entendre l'importance de développer un sentiment de 
compétence dans le processus d'apprentissage par l'expérience. 
La communication interpersonnelle 
Nous avons regroupé sous l'appellation communication interpersonnelle toutes 
les stratégies comportant un élément communicationnel déployé par les infirmières et 
qui visaient une intervention efficiente avec les clientèles pluriethniques. 
Pour plusieurs infirmières, quand on intervient par voie téléphonique, il est 
essentiel de mettre en place les règles de base de la communication. Des infirmières 
nous ont dit qu'une formation sur la communication est offerte aux infirmières qui 
commencent à travailler à Info-Santé. Or, quand les infirmières parlent de règles de base 
de la communication, de quoi parlent-elles? La plupart disent qu'il faut s'intéresser à 
l' Autre et poser des questions pertinentes qui pourraient aider à l'intervention. Emma 
nous dit qu'elle pourrait demander, par exemple : «si vous étiez dans votre pays, que 
feriez-vous? » De plus, ce type de question aurait l'avantage de personnaliser 
l ' intervention, «de ramener ça autour de la personne». D'autres infirmières nous parlent 
de l'importance d'adapter à l ' appelant la façon dont on pose les questions afin d'arriver 
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à savoir ce que l'on cherche. Plusieurs ont aussi mentionné qu'adapter ses questions 
pouvait aussi vouloir dire poser des questions courtes, simples et fermées, et ce, surtout 
lorsque la personne ne maîtrise pas bien le français ou l'anglais. Quelques infirmières 
nous ont dit qu'il ne fallait pas hésiter à faire éclaircir ce que le client nous dit. Il faut 
savoir questionner et faire préciser la personne si ce n'est pas clair, par exemple, en 
faisant définir un mot ou en s'entendant sur la terminologie de certains mots. Voici un 
exemple d'Estelle qui illustre bien ces propos : 
Des fois, les immigrants emploient d'autres mots, comme «angine» par 
exemple. En effet, à un moment donné une femme appelle et me dit : j'ai des 
angines. Là, je me dis : oh mon dieu, c'est sérieux! J'ai travaillé à l'Institut de 
cardiologie. Mais là, tout à coup je flashe! Madame, qu'est-ce que vous 
voulez dire par angine? Elle me dit: j'ai mal sur le côté de la gorge, j'ai 
comme des bosses. Vous n'avez pas mal à la poitrine ou au thorax? Non. 
Alors là on reprend. 
C'est dans le même sens que l'on nous dit qu'il faut savoir vulgariser ses propos 
et surtout les mots scientifiques ou les termes médicaux. Utiliser des analogies, 
expliquer le pourquoi des interventions, enseigner quoi faire, savoir comment la 
personne se sent par la prosodie - le ton de sa voix, l'intonation - , savoir également 
comment envelopper l'autre de sa voix seraient autant de stratégies utilisées par des 
infirmières toujours dans l'optique de mieux communiquer. 
D'un autre côté, quand on voit que la communication est impossible parce que la 
personne ne maîtrise pas assez l'une des deux langues officielles, il ne faut pas hésiter à 
utiliser un proche de l'appelant pour faire la traduction. Enfin, nombreuses sont aussi les 
infirmières qui ont souligné l'importance d'aller chercher la collaboration et de faire 
participer le client à l'intervention. À ce sujet, voici un exemple de Marielle : 
Des fois, on va demander au mari : «est-ce que c'est possible de parler avec 
votre femme? ». Parce qu'on sait, que si on va chercher sa collaboration, on 
va avoir une communication qui va être plus efficace et qui va mener à 
l'intervention. C'est sûr que si on se bute à dire : «non, je veux parler avec 
votre femme, c'est une question de femme», on va créer un mur. 
L'entraide professionnelle 
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Un peu plus du tiers des infirmières rencontrées ont mentionné lors des entrevues 
qu'elles faisaient appel à leurs collègues lorsqu'une difficulté se présentait. 
Elles peuvent demander de l'aide aux collègues pour des informations ou afin 
d'avoir un nouvel éclairage sur des difficultés d'ordre culturel. D'autres ont mentionné 
qu'elles font parfois appel à leurs collègues qui parlent plus d'une langue, surtout 
lorsqu'il s'agit d'une langue autre que le français ou l'anglais. Yvette nous rappelle cette 
fois où ça lui est arrivé: «j'ai fait signe à ma collègue qui parle espagnol de venir 
m'aider parce que je sentais qu'il s'agissait d'une urgence». 
L'atmosphère de travail semble conviviale à Info-Santé et les infirmières sont 
nombreuses à l'avoir noté en entrevue. Une infirmière a dit qu'il lui arrivait souvent, à 
l'heure des repas, de discuter de façon informelle de cas plus difficiles. Une autre, 
Estelle, nous a fait part de toute l'admiration qu'elle a pour ses collègues: «j'ai une 
belle relation de soutien avec mes collègues. Pour moi, ce sont toutes des encyclopédies, 
elles vont me dire: va voir à tel endroit, tel site Internet, j'ai vu ça. Ce sont vraiment des 
sources d'information exceptionnelles». 
Par contre, certaines infirmières ont noté que le travail à Info-Santé est parfois 
très individualiste. Malgré ce fait, la concertation informelle entre collègues émerge 
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comme une stratégie importante dans la résolution des obstacles reliés aux clientèles 
pluriethniques. 
Les connaissances interculturelles 
Un peu plus du tiers des infirmières rencontrées ont donné des exemples de 
stratégies reliées à leurs façons de faire basées sur des connaissances interculturelles. 
Ces connaissances proviennent soit de formations interculturelles reçues dans le passé, 
soit d'apprentissages au contact de la pluriethnicité réalisés avec les années. À titre 
d'illustration, Fanny dit avoir remarqué la difficulté que certaines clientèles immigrantes 
semblent éprouver à dire «j'ai besoin d'aide». Sachant cela, cette dernière se dit 
maintenant plus sensible à cet aspect et ajuste son intervention en conséquence. 
Une des stratégies nommées par les infirmières consiste à adapter leurs questions 
en fonction de ce qu'elles connaissent au plan interculturel. Par exemple, une infirmière 
dit avoir observé que dans « certaines cultures » les mots « anxiété », « épuisement 
professionnel» ou encore «dépression» sont tabous. Au lieu de questionner, de façon 
directe, un client qui semble anxieux ou dépressif, elle pose des questions associées à la 
symptomatologie. Elle nous explique l'importance de bien connaître les symptômes 
associés à ces pathologies pour arriver à moduler ses questions. 
Par ailleurs, Cahill raconte comment il est important pour elle de prendre soin de 
la relation. Elle précise que chez plusieurs de ses clients, surtout ceux issus de 
l'immigration, elle aime prendre le temps de s'informer de leur famille. Elle dit agir 
ainsi, car, contrairement à nous qui sommes individualistes, ces gens-là ont un sens plus 
110 
« collectiviste des relations ». Cette infirmière utilise ses connaissances du contexte 
interculturel pour offrir aux clientèles pluriethniques une intervention accordée 
culturellement. 
De plus, reconnaître que certaines pratiques ou croyances existent, même si on 
n'y adhère pas, constitue un moyen à privilégier pour Thérèse. Par exemple, elle 
n'interviendrait pas en disant : «voyons monsieur, ce n'est pas à cause du vaudou! », 
mais plutôt: «je vous ai bien entendu Monsieur, mais si vous le voulez bien, nous allons 
regarder ce qui est de l'ordre de la santé». Ainsi, reconnaître respectueusement les 
croyances du client, sans pour autant s'y attarder lors de l'intervention téléphonique, 
dégage une attitude dépouillée de tout jugement et installe un climat de confiance entre 
les interlocuteurs. 
Pour certaines intervenantes, plusieurs connaissances sont essentielles à 
l'intervention auprès de clientèles pluriethniques : connaître les différentes réalités 
migratoires, les différents statuts reliés à l'immigration ainsi que les orgamsmes 
travaillant à aider les immigrants. Dominique donne un exemple éloquent des avantages 
de ses connaissances pour le client : 
Quand ils viennent d'immigrer, ils ont trois mois de délai avant que les frais 
soient couverts par la carte d'assurance maladie, c'est important de le savoir 
parce que « immigrant » pour moi, ça veut aussi dire de tenir compte du 
niveau socio-économique dans mes interventions. Concrètement, ça peut 
vouloir dire que je vais les diriger vers un CLSC plutôt qu'à un centre 
hospitalier où les coûts sont dix fois plus élevés. 
Enfin, les infirmières ont démontré par de nombreux exemples que posséder des 
connaissances spécifiques sur des éléments interculturels, religieux ou reliés au 
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processus migratoire peut les aider à mieux intervenir auprès des clientèles 
pluriethniques, en diminuant l'inconfort éventuel rattaché à leurs conflits de valeurs, en 
réduisant leurs préjugés et en augmentant leur sensibilité par rapport à l' Autre. Marielle 
nous relate le précieux apport quotidien d'une formation interculturelle qu'elle a reçue: 
On nous expliquait que lorsque c'est un homme qui appelle pour sa femme, il 
faut comprendre que cette femme a plein de pouvoir à l'intérieur de sa 
famille, dans sa maison, mais ce qui concerne les communications 
extérieures, c'est le mari qui assume tout ça. ( . .. ) Que d'essayer de créer un 
partenariat avec le mari, en posant toutes sortes de questions techniques, mais 
quand on arrive dans les douleurs reliées aux menstruations, on peut aussi 
demander : « écoutez, j'aimerais parler avec votre femme pour ce qui 
concerne tous les symptômes de femme, je vais vous reparler après ». On va 
ainsi chercher sa collaboration. ( ... ) De comprendre les façons de faire a 
comme impact de diminuer les préjugés, ça baisse aussi les irritants. 
Au fil du temps et des évènements, les infirmières ont donc développé de 
nombreuses stratégies, d'autant plus précieuses qu'étant issues de l'expérience, 
elles ont fait la preuve de leur efficacité. Ce riche arsenal ne couvre toutefois pas 
tous les besoins. 
Besoins des infirmières en matière de développement professionnel 
Le besoin premier et presque exclusif en matière de développement professionnel 
s'avère être celui de la formation, complété du besoin de certains outils et de certaines 
lignes directrices. 
Rappelons d'abord qu'en 2008 et 2009, une quarantaine d'infirmières d'Info-
Santé de l'île de Montréal ont reçu une formation en interculturel donnée par le Centre 
112 
de recherche et de formation (CRF) du CSSS de La Montagne, dont le champ 
d'expertise touche les enjeux de la pluriethnicité à l'endroit des services de santé et de 
services sociaux. Même si les participantes à notre étude ont été informées que la 
présente recherche n'avait pas pour but d'évaluer cette formation et sans que nous ayons 
parlé explicitement de cette formation interculturelle, le sujet de la formation du CRF a 
tout de même été amené spontanément en entrevue par les infirmières l'ayant suivie. Par 
souci de témoigner de notre écoute à leur endroit, nous tenons à mentionner que nous 
avons tenu compte de leurs commentaires concernant cette formation et que nous les 
avons formulés en termes de besoins de contenu de formation. 
Le besoin de formation interculturelle 
Les infirmières rencontrées ont nommé haut et fort que leurs besoins en matière 
de développement professionnel, liés aux enjeux des clientèles pluriethniques, 
consistaient pour l'essentiel en formation interculturelle. Il semble que ce besoin se fasse 
davantage ressentir depuis la centralisation. En entrevue, Denise mentionnait à cet égard 
être «plus confrontée à cette réalité »maintenant. 
Ainsi, les infirmières veulent de la formation qui va les aider à mieux répondre 
aux clientèles pluriethniques. Elles souhaitent être outillées et ont besoin de sentir 
qu'elles possèdent des habiletés et des compétences pour assurer un service de qualité 
auprès de ces clientèles. Les infirmières interviewées espèrent être entendues en ce qui 
concerne leurs besoins spécifiques de formation et la particularité de leur travail qu'est 
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l'intervention téléphonique. Si une offre de service de formation pouvait leur être 
présentée, elles en seraient ravies. 
Les particularités du travail. En entrevue, nous voulions savoir comment une 
formation interculturelle pouvait aider les infirmières à pallier les difficultés pour 
lesquelles elles n'ont pas trouvé de stratégies. Elles nous ont répondu que du fait qu'elles 
sont constamment en situation d'intervention, elles sollicitent des activités de formation 
qui les aideraient dans le quotidien et souhaitent également des exercices d'intégration 
telles que des études de cas. Les infirmières insistent lors des entrevues sur le fait 
qu'elles sont en situation d'intervention à longueur de journée, ce qui leur laisse peu 
d'espace de réflexion pendant les heures de travail. Étant donné que certains appels 
peuvent être des situations d'urgence, elles doivent pouvoir réagir de façon efficiente sur 
le moment. 
Ensuite, les infirmières aimeraient que des études de cas puissent se faire avec un 
expert en interculturel pour les encadrer dans leurs apprentissages. Certaines se voyaient 
déjà en petit groupe, favorisant du fait même la collégialité, analysant des situations 
complexes sous différents angles. En plus de permettre l'intégration de la théorie, les 
études de cas favoriseraient la rétention des apprentissages et permettraient peut-être 
d'éviter ce genre de commentaire : «la formation était très positive, mais Je ne me 
souviens plus très bien, il faudrait que je ressorte mes notes »(Thérèse). 
Nous avons par ailleurs constaté que les 14 infirmières rencontrées sont à des 
niveaux différents de connaissance, de motivation et d'expérience par rapport au 
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contexte interculturel. Les besoins de contenu de formation qu'elles ont exprimés ne 
sont donc pas les mêmes. Une variété de formations pourrait leur être proposée. Ainsi, 
les infirmières auraient la possibilité de s'inscrire à la formation qui correspond à leurs 
objectifs et leur niveau d ' apprentissage. Quelques-unes des infirmières rencontrées 
gagneraient à être rassurées par une formation de niveau 1, qui pourrait servir 
d'initiation à la pluriethnicité. Enfin, quelques infirmières mentionnent qu'elles ont 
besoin de formation plus souvent que le propose le rythme actuel; une fois tous les cinq 
ans semble trop peu. 
Tout compte fait et avant de passer à la section sur les contenus de formation, 
nous étions curieuse de savoir comment tenir compte, dans une formation interculturelle, 
du fait que les infirmières interviennent à l'aide d'un appareil téléphonique. Plus d'une 
infirmière nous a répondu que les formations en contexte interculturel devaient se 
concentrer sur la communication. Il importerait pour elles d'arriver à mieux 
communiquer dans un contexte interculturel, par exemple en utilisant des stratégies de 
communication interpersonnelles ou interculturelles ou encore des techniques contrant le 
blocage de la communication. Tout cela, dans le but d'arriver à stimuler l'échange, la 
communication des émotions; en bref, « comment arriver à poser des questions qui vont 
nous aider avec les clientèles pluriethniques »(Jocelyne). 
Les contenus de formation. Plusieurs répondantes ont exprimé avoir besoin de 
mieux connaître les différents groupes d'immigrants qui arrivent ici. Plusieurs vagues 
d'immigration ont eu lieu au cours des dernières décennies et les infirmières qui 
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travaillent depuis longtemps constatent l'impact de ce phénomène sur les appels qu'elles 
reçoivent. Une infirmière disait à ce sujet qu'il serait intéressant de se référer aux 
statistiques d'immigration afin de mieux connaître le portrait des gens qui arrivent. De 
plus, la plupart des infirmières se disent sensibles aux difficultés que les immigrants 
peuvent éprouver en arrivant ici, mais avouent avoir besoin d'être informées des réalités 
que vivent les immigrants, connaître par exemple les droits et devoirs liés aux divers 
statuts d'immigrants. 
Ensuite, nous avons pu constater qu'il semble y avoir présence de 
préconceptions, de divers niveaux, chez quelques infirmières. Ainsi, l'une croit que ce 
n'est pas à elle de s'adapter. D'autres sont conscientes de leurs préjugés et disent qu'elles 
auraient besoin d'aide pour les dépasser afin de mieux intervenir auprès des clientèles 
pluriethniques. En entrevue, une infirmière a mentionné qu'il serait pertinent de 
construire une formation à partir des « préjugés de base ». 
Puis, même si les répondantes sont conscientes que la santé est un concept 
culturel, elles voudraient savoir ce qui influence la santé des individus. En ce sens, il 
serait pertinent pour le travail des infirmières qu'elles connaissent mieux les diverses 
conceptions de la santé et, conséquemment, leur portée sur les différentes façons de 
faire. En entrevue, les participantes ont ainsi précisé qu'elles souhaiteraient être 
informées sur les habitudes, les modes de vie, les rites et les coutumes pouvant avoir un 
impact sur la santé de l'appelant. Elles ont donné plusieurs exemples; ceux qui suivent 
sont revenus de multiple fois : 
C. l'alimentation, par exemple le comfort food; 
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4 les façons de vivre et l'impact que ça peut avoir sur la santé; 
4 l'utilisation des médicaments et les façons différentes de se soigner dans leur 
pays d'origine (exemple: les médecines traditionnelles); 
4 l'organisation familiale et les rôles sociaux, c'est-à-dire les rôles exercés par 
chacun des membres de la famille. Par exemple, dans certaines familles, les 
hommes auraient comme rôle de s'occuper des communications avec l'extérieur 
de la famille; 
4 la santé de la mère et de l'enfant dans différentes cultures. 
Pour terminer, les religions, l'islam en particulier, interpellent les infirmières et 
elles sont nombreuses à souligner qu'elles auraient besoin d'information à ce sujet. 
Connaître les valeurs, les interdits, les rituels, en fait, tout ce qui peut avoir un impact 
sur la santé d'une personne fait partie de leurs attentes. Ce qui peut susciter des conflits 
de valeurs, des préjugés, un choc culturel; bref, ce qui peut « accrocher » lors de 
l'intervention téléphonique serait également pertinent pour elles comme contenu de 
formation interculturelle. 
Le besoin d'outils de soutien 
Mise à part la demande unanime de formation interculturelle, d'autres moyens, 
ne faisant pas consensus, ont été nommés lors des entrevues. 
Il a d'abord été question de documents de références que les infirmières 
pourraient consulter. Dans cette même logique, des infirmières ont proposé qu'une liste 
de mots importants soit traduite en différentes langues, comme celle déjà existante en 
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anglais. D 'un autre point de vue, quelques infirmières ont mentionné l'importance de 
mettre à jour et même de mieux outiller le recueil informatisé des organismes 
communautaires pour les clientèles pluriethniques. Ensuite, d'autres infirmières se sont 
montrées intéressées par un babillard où seraient affichées toutes les références ayant 
trait à la pluriethnicité (livres, films et documentaires, festivals et événements, etc.). 
Dans ce sens, il serait pertinent que les infirmières aient à leur disposition un calendrier 
interreligieux. 
Les infirmières ont aussi proposé que soit conçue une brochure à l' intention des 
nouveaux arrivants afin de les informer du rôle, de la mission, du positionnement d'Info-
Santé dans la hiérarchie des soins de santé au Québec, de ce qu'Info-Santé fait et ne fait 
pas; en résumé, de la raison d'être de ce service. D'autres ont aussi proposé que la 
mission d'Info-Santé soit énoncée sur le message préenregistré que la clientèle écoute 
lors des moments d'attente. 
Le besoin de lignes directrices 
De plus, l'arrivée d'Internet occas10nne des changements sur l'utilisation du 
service Info-Santé. En effet, une infirmière a dit avoir reçu des appels de Vancouver et 
de l'Afrique via l'utilisation de skype22 . Que doivent faire les infirmières lors de ces 
situations? C'est dans le même sens que des lignes directrices venant de la direction 
22 Skype est un logiciel qui permet aux utilisateurs de passer des appels téléphoniques à travers 
Internet. Les appels d'utilisateurs à utilisateurs sont gratuits, tandis que les appels vers les lignes 
téléphoniques fixes et les téléphones mobiles sont payants, mais beaucoup moins chers que les 
services téléphoniques traditionnels. http://fr.wikipedia.org/wiki/Skype page consultée Je 29 mai 
2010. 
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générale d'Info-Santé doivent être émises afin d'aider les employés à gérer des 
situations inconfortables venant de demandes particulières de la clientèle; par exemple, 
le fait de demander à parler à une femme plutôt qu'à un homme. 
Vignette : skype! 
Une infirmière nous disait «qu'étant donné que le service Info-Santé n'est pas offert 
dans tous les pays», il lui est déjà arrivé de recevoir des appels d'individus utilisant le 
système informatique Skype. «Ils vont nous appeler de l'Afrique ou d'ailleurs, ils ont 
quelqu'un ici au Québec qui fait l'intermédiaire». Elle a enchaîné en disant: «l'autre 
jour, j'ai reçu un appel de quelqu'un qui était à Vancouver. Il m'a dit: Bonjour, je suis à 
Vancouver en vacances etje viens d'apprendre l'existence du 811, j'aurai besoin de ... ». 
L'infirmière nous a dit qu'elle pouvait, dans ces cas, donner de l'information de base, 
mais pas de références à des cliniques ou encore à des organismes communautaires. 
Cette dernière section a permis de mettre en relief les besoins des infirmières en 
matière de développement professionnel que nous réinvestirons dans l'interprétation des 
résultats. Mais pour conclure ce chapitre sur la présentation des résultats, rappelons que 
notre analyse a permis d'élaborer en profondeur les éléments touchant à nos questions de 
recherche. Ainsi, nous avons d'abord identifié les enjeux spécifiques reliés à 
l'intervention téléphonique en contexte pluriethnique dans la pratique professionnelle 
des infirmières, pour ensuite identifier les changements de clientèles découlant de la 
centralisation du service lnfo-Santé de l'île de Montréal. Ensuite, nous avons vu les 
différents obstacles à l'intervention des infirmières auprès des clientèles pluriethniques, 
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de même que les stratégies employées par les infirmières pour gérer les situations 
interculturelles, ce qui nous a permis d'apprécier leur professionnalisme. Enfin, les 
besoins des infirmières en matière de développement professionnel à l'égard des 
clientèles pluriethniques ont été identifiés; cela fait, il faut maintenant reprendre nos 
questions de recherche afin de les relier aux écrits dont il a été question dans le chapitre 
premier consacré au contexte et au cadre théorique. 
Discussion et 
interprétation des résultats 
Au moment de la mise sur pied de ce projet de thèse, notre intention était de 
clarifier les enjeux entourant la pratique professionnelle des infirmières d'Info-Santé de 
l'île de Montréal en contexte pluriethnique. Nous voulions saisir leur expérience 
d'intervention particulière, en raison de leur mode de prestation, avec les clientèles 
pluriethniques. Notre but était d'identifier, par le biais de leur expérience d'intervention, 
leurs réussites et de comprendre ce dont elles étaient fières. Dans cette optique, chacune 
des rencontres avec les infirmières a été riche et édifiante. Leur générosité et leur grande 
ouverture nous ont permis de saisir l'essence de leurs interventions en contexte 
pluriethnique. Il s'est avéré que plusieurs conditions contraignent l'intervention auprès 
des clientèles pluriethniques; malgré cela, plusieurs stratégies sont employées par les 
infirmières afin de réussir leurs interventions. De ce fait, il y a matière à répondre 
adéquatement aux besoins de développement professionnel des infirmières à l'égard de 
ces mêmes clientèles. 
Le présent chapitre permettra de reprendre les éléments saillants de la 
problématique et des résultats qui précèdent. De même, à cette étape de la démarche, il 
est nécessaire de retourner aux écrits scientifiques pour confirmer, nuancer ou infirmer 
les données recueillies afin de les inscrire dans une perspective plus large. Ce travail 
permet ainsi de confronter certaines de nos données et de proposer des conclusions 
porteuses pour la pratique des infirmières d'Info-Santé en contexte pluriethnique. Aussi, 
122 
à la fin de ce chapitre, il sera question des limites de la présente recherche. D'abord, 
regardons de plus près les particularités du travail à Info-Santé de l'île de Montréal. 
Particularités du travail à Info-Santé de l'île de Montréal 
Info-Santé, service d'exception, permet à la population du Québec, grâce à 
l'efficience du téléphone, un accès direct, à une infirmière qualifiée assurant l'assistance 
à une personne présentant un problème de santé. Info-Santé est donc pour la population 
un service rassurant qui permet une consultation professionnelle rapide pouvant éviter de 
nombreuses heures d'attente à l'hôpital. Malgré plusieurs autres aspects positifs, il 
demeure toutefois des obstacles déterminants pour assurer aux infirmières la pleine 
efficience à leur intervention. 
Au premier chef, s'inscrit la difficulté générée par l'absence de visuel. C'est un 
peu comme si on privait un charpentier de son marteau, l'outil par excellence. Malgré 
tout, les infirmières ont su s'adapter à cet écueil en aiguisant, entre autres, leur sens de 
l'écoute. Ces deux aspects de leurs témoignages s'inscrivent dans la lignée des 
recherches existantes et viennent les documenter davantage. 
D'autre part s'impose l'exigence générée par la nature même du service Info-
Santé : une intervention téléphonique. La rencontre avec chacune des 14 infirmières 
nous a fait réaliser que le service Info-Santé n'est pas une ligne d'écoute, ni une ligne 
d'information. Il s'agit d'une intervention, et d'une intervention ponctuelle. De plus, 
l'appel doit idéalement être géré à l'intérieur d'une vingtaine de minutes. Ces 
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particularités, liées au travail des infirmières d'Info-Santé de l'île de Montréal, sont 
capitales et constituent le cadre qui entoure et qui soutient la mission d'Info-Santé. La 
préparation du contenu de formation interculturelle aurait avantage à s'appuyer sur cette 
réalité. Ici, leurs témoignages fournissent des dimensions encore peu explorées dans la 
littérature académique et apportent à la recherche une contribution singulière. 
Un défi supplémentaire s'ajoute pour ces infirmières en raison des 
caractéristiques pluriethniques du territoire principal d'intervention que représente l'île 
de Montréal et de leurs effets sur la communication tels que démontrés par les 
recherches et confirmés par nos données. Non seulement Montréal regroupe presque le 
quart de la population totale du Québec, mais elle réunit également 88 % de la 
population immigrante du Québec. Et ce, sans parler des migrants n'ayant pas leur statut 
de résident permanent. Et ce défi a été exacerbé par la centralisation de 2008 pour les 
infirmières provenant de territoires de CLSC à faible densité multiethnique; en plus de 
l'élargissement, pour toutes les infirmières, du bassin de clientèle pouvant désormais 
provenir de n'importe quel arrondissement de Montréal, et même, avec la virtualisation, 
de n'importe où au Québec. Or, les conditions qui empêchent la fluidité de l'intervention 
avec les clientèles pluriethniques sont considérables et diversifiées. Dans cette 
recherche, nous nous sommes intéressés à celles perçues par les infirmières du service 
Info-Santé de l'île de Montréal. La section qui suit porte sur les résultats relatifs aux 
obstacles, mais pousse également la réflexion à l'aide de différents écrits sur la question. 
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Conditions contraignantes de l'intervention 
À l'instar des résultats présentés au chapitre précédent, les obstacles rencontrés 
par les infirmières au contact des clientèles pluriethniques sont, la plupart du temps, de 
l'ordre de la communication, tout comme en fait foi l'abondante littérature qui va dans 
ce sens (Daveluy, Pica, Audet, Courtemanche, & coll, 2000; Lévesque, Pineault, Robert, 
Hamel, & Roberge, 2010; McAll, Tremblay, & LeGoff, 1997). Il sera question ici non 
pas de reprendre un à un les différents obstacles, mais plutôt d'approfondir la réflexion 
afin de mettre en évidence certains des enjeux de l'intervention téléphonique en contexte 
pluriethnique. 
Les contraintes linguistiques 
La langue. Il nous apparaît que ce qui bloque la communication est d'abord et 
avant tout d'ordre linguistique; en d'autres mots, l'intervention est endiguée par la 
barrière que constitue la langue. Cependant, nous avons noté, qu'à un certain moment, la 
problématique semblait sortir du cadre strictement langagier et qu'en réalité, apparaissait 
en second plan un enjeu identitaire, principalement lorsqu'il était question des clientèles 
pluriethniques s'exprimant en anglais. Il importe de souligner l'existence de cet aspect 
puisque les enjeux identitaires peuvent être abordés en contexte de formation 
interculturelle, par exemple en examinant les filtres qui agissent sur l'intervention, 
comme c'est le cas dans le processus de décentration. Pour favoriser la décentration, les 
intervenantes ont besoin de prendre conscience de ce que suscitent en elles leurs 
interactions avec l 'Autre. Or, les chocs culturels s'avèrent de bons révélateurs de soi, 
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constituant une sorte de miroir des normes culturelles et valeurs que l'on possède. La 
prise de conscience de ses chocs culturels permet d'accéder à son cadre de référence et 
d'être conscient de ce qui peut causer une forte réaction émotive. Cela dit, une chose est 
certaine : la sensibilité identitaire n'est pas propre aux intervenantes d'Info-Santé, cet 
enjeu s'inscrit dans une perspective plus large documentée dans la littérature (Francoeur, 
2007; Gervais, Kamis, & Lamoureux, 2008; Plourde, 2000). D'ailleurs, selon les travaux 
de la Commission de consultation sur les pratiques d'accommodement reliées aux 
différences culturelles (Bouchard, & Taylor 2008), l'enjeu identitaire vécu par les 
Québécois d'origine canadienne-française s'expliquerait, entre autres, par l'équilibre 
précaire entre leur statut majoritaire au Québec, mais aussi leur statut minoritaire dans le 
Canada et en Amérique. Les populations immigrantes, prises comme bouc émissaire 
dans ce dilemme, bousculent la perception des Québécois. Brodeur et al. (2007) 
postulent à cet égard qu'il« est toujours plus facile de ressentir nos identités minoritaires 
très souvent victimisées que nos identités majoritaires trop souvent victimisantes » 
(p. 1 ). Dans cette perspective, il est primordial de contextualiser sous la loupe historico-
politique les circonstances de cette réaction sociale et, par-dessus tout, de ne pas faire 
comme si elle n'existait pas. Notre intention n'est pas d'expliciter cette conjoncture, de 
nombreux experts l'ont déjà fait et sont beaucoup mieux placés que nous pour 
s'acquitter de cette tâche (Francoeur, 2007; Gervais, Kamis, & Lamoureux, 2008; 
Mc Andrew, 2010). Néanmoins, nous sommes d'avis, comme plusieurs autres (Legault, 
& Rachédi, 2008; Mc Andrew, 2010), que la fragilité identitaire constitue un obstacle à 
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la rencontre de l 'Autre dans l' intervention. Et que ceci devient, par le fait même, une 
clef permettant d'ouvrir sur un espace de réflexion qui s'avère pertinent à explorer. 
L'accent. D'un autre côté, et au terme des obstacles linguistiques, l'accent peut 
représenter, dans certains cas, un écran au bon déroulement de l'intervention. Cette 
difficulté est exacerbée au téléphone par l'impossibilité de recourir à d'autres moyens 
que l'écoute et la voix, tels les gestes ou le langage corporel. Qui plus est, l'accent est un 
indice de l'origine de l'appelant et peut faire naître des réactions affectives contrastées 
chez les infirmières. Plusieurs sont réceptives tandis que d'autres se sentent plus 
confrontées. Soulignons, ici, que l'empreinte émotive reliée à l'expérience du contact 
avec l 'Autre semble influencer la posture d'écoute de l'infirmière, voire même son 
sentiment de compétence professionnelle pour être en mesure d'intervenir. D'ailleurs, 
pour plusieurs auteurs, dont Cohen-Émérique (1984; 1993; 1999), l'élément affectif est 
la base de toute relation d'aide et constitue un des défis de l'intervention en contexte 
pluriethnique en faisant prendre conscience à l'intervenante du cadre de référence 
identitaire qui l'habite, mais aussi de celui de son client. Or, aller à la découverte du 
cadre de référence de l' Autre, tout en se décentrant du sien, demande du temps et 
représente également un processus d'apprentissage qui exige de l'énergie et de 
l'investissement. Enfin, il est important ici de comprendre que certains aspects liés aux 
barrières linguistiques dépassent les compétences qu'une infirmière peut développer, 
surtout dans des situations où le client ne maîtrise pas la ou les langues parlées par 
l'infirmière. 
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Les contraintes culturelles 
À l'instar des contraintes linguistiques, les contraintes culturelles concourent 
également à brider la communication. Elles tendent à créer une distance entre les 
interlocuteurs en générant des incompréhensions, des conflits de valeurs, voire même 
des questionnements d'ordre déontologique, dont les répercussions peuvent être 
malsaines lors des interventions. Nous avons également remarqué qu'il était difficile 
pour les infirmières de nommer clairement les contraintes culturelles à l'origine des 
difficultés vécues dans l'intervention. Nous sommes généralement inconscients de 
l'influence de la culture sur la façon dont nous percevons le monde et dont nous 
interagissons avec celui-ci. C'est d'ailleurs pour cette raison qu'il est intéressant, à cette 
étape-ci, d'opérer le parallèle avec le concept d'iceberg culturel proposé par Kluckhohn 
(1961 ). Reprendre le schéma de ce concept nous aide à saisir le lien existant entre les 
dimensions connues et inconnues de la culture et les émotions variables associées. Plus 
on descend vers le bas de l'iceberg, plus les émotions deviennent primaires, donc fortes, 
et de moins en moins conscientes. Multiples sont alors les différences culturelles qui 
embrouillent la communication, et ce, malgré le fait qu'on puisse s'exprimer dans la 
même langue. La difficulté ici, c'est que parfois ces différences sont moins perceptibles, 
correspondant à la partie submergée de l'iceberg, donc moins attendues. Le déséquilibre 
n'en est que plus grand. L'erreur fondamentale décrite par certains chercheurs (Gravel, 
& Battaglini, 2000) correspond à ne voir le culturel chez l' Autre que par le haut de 
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l'iceberg et à tout interpréter, puis à tout expliquer par cet unique angle de vue. L'image 
qui suit illustre bien ces propos (Figure 3). 
L' intervenante Le client 
La juxtaposition des deux icebergs 
de la culture nous permet de façon 
schématique de comprendre le 
biais dans lequel peuvent tomber 
les intervenantes. 
Figure 3. Interprétation de la culture de l' Autre en fonction de sa culture. 
Au terme de ces contraintes culturelles, deux sujets sensibles liés à des enjeux 
identitaires touchent l'égalité homme femme et la laïcité (la neutralité de l'état), et se 
manifestent, notamment, par l'incompréhension des nouvelles pratiques religieuses 
amenées par l'immigration. Cette réalité sensible se ressent plus particulièrement à 
l'égard des «communautés musulmanes » et de leurs pratiques « culturo-religieuses », 
et ce, même si les musulmans québécois forment à peine 1,5 % de la population 
québécoise (Brodeur et al., 2007). En effet, la pratique religieuse du ramadan suscite des 
conflits de valeurs importants et dérange en raison, entre autres, de l'histoire d'ingérence 
de la religion dans la vie des Québécois d'origine canadienne-française (Bouchard, & 
Taylor, 2008). Ces conflits de valeurs pourraient être travaillés dans le cadre d'une 
approche interculturelle par la prise de conscience de leur subjectivité dans 
l'intervention. 
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Les conséquences des conditions contraignantes sur ! 'intervention 
En ce qm a trait aux conséquences des conditions contraignantes sur 
l'intervention, nous amvons, tout d'abord, au même constat que l'étude de Désy, 
Battaglini et Bastien (2007), c'est-à-dire que le temps d'intervention est plus long 
lorsque les infirmières ont à intervenir auprès des clientèles pluriethniques. Aussi, tel 
que rapporté par certains auteurs (Coulombe, 2010; Guay, 1998), l'intervention en 
contexte pluriethnique génère plus de stress et demande également plus d'énergie. Il est 
à se demander si une part du stress vécu par les infirmières ne prendrait pas racine dans 
la structure organisationnelle d'Info-Santé, et ce, du fait que les interventions doivent 
idéalement être réalisées à l'intérieur d'un temps prescrit. En ce sens, il serait pertinent 
d'agir en fonction d'une vision plus globale des services de santé et des services sociaux 
afin de qualifier une intervention, plus longue mais réussie, comme étant plus efficace 
qu'une intervention plus courte générant l'enchainement d'une série d'interventions 
avant d'obtenir le bon service. Si on consacre plus de temps d'intervention dès le départ, 
tout en sachant que le temps d'intervention augmentera et en acceptant cet état de fait, 
c'est tout le système de santé qui en bénéficiera, incluant les clientèles pluriethniques. 
La section qui suit nous replonge dans les écrits de l'approche d'intervention 
interculturelle afin de donner l'orientation souhaitée. 
130 
Orientations de l'approche d'intervention interculturelle 
Comme présenté dans le cadre théorique, le préfixe «inter » d' « interculturel » 
indique une mise en relation et une prise en considération des interactions entre des 
groupes, des individus, des identités. L'intervention interculturelle accorde une place 
prépondérante à l'individu en tant que sujet plutôt qu'à ses caractéristiques culturelles. 
La rencontre avec l' Autre, plutôt qu'avec sa culture, est donc souhaitée. Ainsi, pour 
arriver à faire une bonne intervention, l'infirmière doit être solide et être en mesure de se 
faire confiance et ainsi arriver à développer des compétences interculturelles. Les 
compétences interculturelles sont la capacité chez les intervenantes à échanger de 
l'information de façon efficace et appropriée avec des individus culturellement 
différents. Ces compétences peuvent être analysées en fonction des trois concepts de 
base de l'intervention interculturelle, soit le savoir, le savoir-être et le savoir-faire. Avant 
d'aller plus loin, reprenons brièvement la définition de ces concepts puisqu'ils orientent 
la suite de notre discussion et sont au cœur de notre réflexion. Ainsi, le « savoir » fait 
référence à l'accumulation d'un éventail de références, de connaissances utiles sur des 
sujets pertinents à la pratique en milieu pluriethnique. Ensuite, le « savoir-être » vise une 
compréhension de la culture «par l'intérieur» en misant sur une prise de conscience du 
rôle et de l'influence de celle-ci sur les modes de pensées, les attitudes, les affects et les 
comportements. En ce qui a trait au «savoir-faire», il s'agit d'amener à la conscience 
l'impact possible du processus d'intervention lui-même en se questionnant sur les 
répercussions des différents contextes d'intervention interculturelle à l'intérieur de la 
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relation d'aide. Une aisance réflexive et interactive avec l' Autre est donc souhaitable 
dans cette habileté qu'est le savoir-faire. 
Même si l'approche d'intervention interculturelle a été développée à la base pour 
la relation d'aide de type psychosocial, nous croyons à la pertinence de cette approche 
dans le contexte ponctuel et limité dans le temps de l'intervention faite à Info-Santé. En 
effet, nous sommes d'avis que la compétence affective (savoir-être) est la plupart du 
temps laissée pour compte au profit de la compétence cognitive (savoir). Il est vrai, à la 
défense de ce raccourci intellectuel, que tout notre système éducationnel est fait ainsi, 
c'est-à-dire que les apprenants vont s'asseoir à un pupitre, crayon à la main, et noter ce 
que le maître énonce. Dans ce système23 , rares sont les cas où la relation élève-élève ou 
maître-élève est travaillée. Il est donc tout à fait normal que nous ayons de la difficulté à 
intégrer un tel changement de perspective. On croit souvent à tort que les compétences 
affectives et interactives sont innées ou encore qu'elles se développent sur le tas. Or, 
l'approche d'intervention interculturelle vise, et c'est tout à son honneur, à développer, 
de façon harmonieuse et intégrée, les trois formes de savoirs. Pour la démonstration de 
l'exercice, nous parlons comme si les trois savoirs étaient indépendants les uns des 
autres, mais ils sont en fait, dans la pratique, décloisonnés et donc intimement liés. 
L'intervenante apprend à «se scanner» pour voir, entre autres, si ce qu'elle pense ou 
ressent interfère dans la relation. Sommes toutes, les savoir, savoir-être et savoir-faire 
sont déjà, en partie, présents dans les stratégies d'intervention développées par les 
intervenantes, que ce soit de façon consciente ou non. L'approche d'intervention 
23 Du moins, c'était le cas dans le système éducatif que la plupart des infirmières en poste ont connu. 
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interculturelle permet d'identifier ces forces et de renforcer les capacités existantes des 
infirmières, tout en fournissant des outils pour mieux gérer les situations d'interaction 
avec des clientèles pluriethniques. D'ailleurs, c'est sous l'angle des stratégies utilisées 
par les infirmières que la discussion se poursuit. 
Stratégies utilisées 
Malgré les obstacles rencontrés lors de leurs interventions auprès des clientèles 
pluriethniques, nos résultats suggèrent que les infirmières sont sensibles à ces clientèles 
et désireuses de travailler auprès d'elles; ce dont témoigne leur ingéniosité à concevoir et 
à mettre en place, avec professionnalisme, une panoplie de stratégies. Il ressort de ces 
stratégies pour gérer les situations interculturelles dans le contexte de l'intervention 
téléphonique qu'elles sont principalement incarnées par un profond respect de la 
personne, base essentielle à l'approche d'intervention interculturelle. Rappelons aussi 
que leurs stratégies ne sont pas des actions planifiées ou organisées consciemment, mais 
plutôt un savoir-faire intuitif et empreint de savoir-être. Nous avons ici regroupé 
l'ensemble de ces stratégies sous cinq postures professionnelles : l'attitude d'ouverture; 
l'apport de l'expérience; la communication interpersonnelle; l'entraide professionnelle 
et les connaissances interculturelles. 
Concernant l'attitude d'ouverture, elle est adoptée par les infirmières dès les 
premières secondes du contact téléphonique. Elles accueillent l'autre, elles l'écoutent, 
s'y intéressent et, par conséquent, adoptent, entre autres, une attitude de non-jugement. 
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Fait intéressant, la plupart des infirmières ajoutent que leur attitude n'est pas spécifique 
aux clientèles pluriethniques. En effet, elles trouvent qu'il est tout à fait normal et 
essentiel d'être en phase d'ouverture par rapport à tout usager. D'autant qu'elle permet 
de compenser, minimalement, le fait de ne pas voir la personne lorsqu'on intervient au 
téléphone (Lafrenière, 1996; McMillan, 1991; Skipwith, 1994). Il n'en demeure pas 
moins qu'il s'agit d'une attitude (savoir-être) essentielle à avoir lorsqu'il est question 
d'intervention en contexte interculturel (Gagnon, 2002). C'est dans cette perspective 
qu'on ne rencontre pas une culture, mais des individus, des groupes qui mettent en scène 
une culture (Cohen-Émérique, 1993). Cela dit, malgré toute l'importance de 
l'intelligence émotionnelle, il serait euphémique de penser que l'intervention en contexte 
pluriethnique serait affaire classée en ne développant que le savoir-être. Il faut bien plus 
que des qualités humaines pour être un bon intervenant : des savoirs et un savoir-faire 
s'imposent et c'est ce que nous constaterons dans les stratégies à venir. 
Relativement à l'apport de l'expérience, les infirmières ont acquis, à travers la 
diversité des situations rencontrées avec toutes les clientèles, des savoirs et un savoir-
faire susceptibles de développer des habiletés dans leur interaction avec les clientèles 
pluriethniques. L'expérience s'avère donc un creuset de compétences. De fait, 
l'expérience du contact avec l' Autre influence la perception qui, à son tour, marque 
l'intervention. À cet égard, nous retenons des propos des infirmières qu'avoir une 
expérience positive avec l' Autre influence le sentiment de compétence et de confiance 
professionnelle. Est-ce à dire pour autant que toute expérience est susceptible 
d'améliorer les compétences de l'individu? Sûrement pas, car des expériences plus ou 
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moins positives pourront générer des préconceptions entravant une approche ou une 
intervention pertinente. C'est ainsi que l'expérience ne suffit pas à l'acquisition des 
compétences, car le besoin rapide de compétences interculturelles, compte tenu de 
l'ampleur de la pluriethnicité à Montréal et de l'importance de la santé de l'appelant, 
s'accommode mal du délai d'acquisition d'une compétence issue uniquement de 
l'expérience (Vincens, 2001). À ce propos, il est à se demander, comme certaines 
infirmières le laissent sous-entendre, s'il ne serait pas plus efficient d'intégrer lors de 
formations certains savoirs, sur les diverses pratiques religieuses par exemple, 
permettant ainsi d'être plus efficace lors d'interventions interculturelles. Du même coup, 
il pourrait être pertinent d'identifier des préconceptions issues, non pas d'expériences 
négatives, mais du milieu ambiant. Pensons aux fausses croyances qui circulent dans le 
discours commun ou dans les médias, tel celui portant sur les accommodements 
raisonnables (Bouchard, & Taylor, 2008). Prendre conscience de l'impact de son 
environnement sur ses interventions constitue un savoir-faire indispensable en contexte 
pluriethnique. 
Quant à la troisième posture professionnelle, c'est-à-dire la communication 
interpersonnelle, elle fait partie des savoir-faire développés par les infirmières. C'est en 
quelque sorte avoir le sens de l'écoute; c'est aussi être sensible au ton de voix utilisé; 
c'est savoir tendre l'oreille à la prosodie qui informe de l'état de l'autre; c'est 
questionner pertinemment; c'est adapter son message à l'appelant en vulgarisant ou en 
utilisant des analogies; c'est expliquer le pourquoi des interventions dans une 
perspective d'enseignement et d' empowerment; c'est personnaliser ses interventions en 
135 
posant des questions courtes, simples et fermées quand le client, par exemple, ne 
maîtrise pas bien la langue; c'est être en mesure de faire préciser la personne; c'est 
s'entendre sur la terminologie des mots; c'est envelopper l'autre de sa voix; c'est être en 
mesure de demander l'aide d'un proche de l'appelant, si ce dernier ne maîtrise pas la 
langue; c'est ... autant et encore plus de stratégies dont les infirmières font usage dans 
l'optique de mieux communiquer et qui viennent particulariser, dans leur contexte et à 
leur manière, les dimensions ressorties des nombreuses recherches évoquées à ce propos 
(DeVito, Chassé, & Vezeau, 2008; Guba, & Lincoln, 1989; Lafrenière, 1996; McMillan, 
1991; Melton, & Smoyak, 1992; Taton, 2005; Townsend, Maxwelle, & Sears, 2001; 
Skipwith, 1994; Stewart, & Logan, 1993). C'est dans cette optique que le client est 
souvent le mieux placé pour faire part de sa vision du monde. L'intervenante encourage 
ainsi le client à lui parler de ses valeurs. De cette façon, l'intervenante s'assure que son 
client fait référence à la manière dont il perçoit sa culture et sa propre identité. Le client 
laisse ainsi entrevoir à l'intervenante son cadre de référence, une des démarches de 
l'approche interculturelle. 
Au regard de l'entraide professionnelle entre collègues, à laquelle les infirmières 
ont recours (quatrième posture), elle se construit par l'ambiance de travail conviviale où 
certaines infirmières se sont liées d'amitié avec des collègues. Cette stratégie est 
d'autant plus précieuse qu'un des ennuis, conséquents à la centralisation, a été de perdre 
l'équipe de travail du CLSC. Par ailleurs, d'autres, tout en reconnaissant la richesse du 
savoir de leurs collègues, affirment que travailler à Info-Santé est un boulot 
individualiste. Pour consolider l'entraide professionnelle, il y aurait lieu de mettre sur 
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pied des petits groupes de travail, ayant pour mandat de s'entraider à résoudre des mises 
en situation complexes entremêlant à la fois des problèmes de santé et une variété de 
contextes interculturels, tels que sociohistoriques ou liés aux trajectoires et statuts 
migratoires, etc. Cohen-Émérique ( 1993) utilise d'ailleurs cette méthode lors de ses 
sessions de formation, ce qui permet d'aiguiser la finesse d'intervention en matière de 
savoir-être et de savoir-faire. Cette initiative pourrait améliorer autant le sentiment 
d'appartenance que la collégialité, en plus de soutenir les efforts investis pour la 
rétention du personnel. 
Sous l'angle des connaissances interculturelles (cinquième et dernière posture), 
certaines infirmières ont su développer des stratégies qui y prenaient appui. Ces 
infirmières sont des passionnées d'interculturel. Leurs apprentissages découlent, entre 
autres, de leur ouverture et de leurs expériences positives envers l' Autre. Ces infirmières 
ont démontré, par de nombreux exemples, que posséder des connaissances spécifiques 
(savoirs) sur des éléments culturels, religieux ou reliés au processus migratoire aide à se 
sentir de meilleures intervenantes. Et cela, tout en diminuant l'inconfort éventuel 
rattaché aux conflits de valeurs, en réduisant leurs préjugés et en augmentant leur 
sensibilité par rapport à l'Autre (Albert, 1986; Bourque, 1989; Cohen-Émérique, 1984). 
Tout compte fait, comme Lafrenière (1996) l'indique dans sa recherche, les infirmières 
viennent à mettre en place naturellement les bases de l'intervention téléphonique. 
Développer les trois savoirs à la base de l'approche interculturelle pour mieux intervenir 
et se sentir plus en confiance, c'est miser, en quelque sorte, sur un cycle de compétences 
(Rogers, & Steinfatt, 1999; Tison, 2007). Plus on est compétent, meilleur on se sent, 
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donc meilleur on est. Construire son estime de soi professionnelle, c'est ressentir une 
aptitude à intervenir dans de nouvelles situations, même pressenties difficiles . Voilà 
toute l'importance de développer le sentiment de compétence, l'estime de soi 
professionnelle et les habiletés relationnelles, ainsi que d'être en mesure de créer un lien 
et de reconnaître en soi et chez l 'Autre les affects qui émergent. Et comme nous venons 
de le voir, pour mieux intervenir, elles tirent profit de l'essence même de qui elles sont, 
ce qui aurait avantage à être reconnu et renforcé, entre autres, lors de sessions de 
formation interculturelle. Dans une démarche de développement de compétences 
interculturelles, il serait essentiel de faire réaliser explicitement la force que représentent 
les stratégies utilisées par les infirmières. Quelques-unes des postures employées par les 
infirmières (par ex., l'attitude d'ouverture et la communication interpersonnelle) sont 
préconisées par de nombreux auteurs relativement au profil de la personne efficace sur le 
plan interculturel, et ce, même s'il ne s'agit pas de savoirs spécifiques au plan culturel 
(Barrette, Gaudet, & Lemay, 1993; Vulpe, Kealey, Protheroe, & Macdonald, 2007). 
C'est dans cette perspective que l'approche interculturelle propose une lecture complexe 
de la culture qui tient compte de la multiplicité des repères identitaires et, par ailleurs, 
s'oppose aux conceptions dites « essentialistes » de la culture qui tendent à catégoriser 
les gens en fonction d'une série de traits culturels. Comme il en a été question dans le 
cadre théorique, l'approche interculturelle est constituée de trois démarches qui 
s'entrecroisent en un processus dynamique : la décentration, la découverte du cadre de 
référence de l 'Autre et la négociation-médiation interculturelle. Nous avons énoncé à 
plus d'une reprise la pertinence des deux premières démarches; la dernière, par contre, 
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peut s'avérer difficile à mettre en place dans une situation d'intervention ponctuelle, 
limitée dans le temps et par surcroit, sans voir l'autre, comme c'est le cas pour les 
infirmières du service Info-Santé. En effet, cette démarche, nécessitant plus 
d'investissement dans la relation, exige plus que ce à quoi le cadre d'une situation 
d'intervention ponctuelle ne peut le permettre. Nous sommes consciente des limites de 
cette approche dans le cadre du service Info-Santé. Or, étant donné la nature 
exploratoire, mais aussi l'objectif premier de cette thèse qui est, rappelons-le, de nous 
faire saisir davantage la réalité de l'intervention téléphonique en contexte pluriethnique, 
nous croyons qu'il serait important de revenir sur des concepts théoriques existants, à 
réinventer ou à créer, afin de pousser la réflexion dans le but d'en extraire la pertinence 
et l'applicabilité au contexte infirmier d'Info-Santé. 
Enfin, tout comme de nombreux chercheurs du domaine de la formation 
interculturelle (Albert, 1986; Bourque, 1989; Cohen-Émérique, 1993; Kanouté, Hohl, & 
Xenocostas, 2005), nous sommes d'avis qu'il faut encourager les infirmières à 
poursuivre leur développement professionnel. Elles sont, comme diraient Legault et 
Rachédi (2008), leur premier outil de travail. 
Examen des besoins de formation 
C'est sans équivoque que les besoins de formation interculturelle ont été 
exprimés par les infirmières. Besoins nommés plusieurs années avant notre rencontre, 
comme en fait foi le sondage effectué par Rochette (2006) et auquel nous avons fait 
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allusion dans la problématique. Cette volonté des infirmières traduit une attitude 
d'ouverture propice à l'apprentissage et exprime une ouverture notable à améliorer leurs 
interventions et à offrir ainsi un meilleur service aux clientèles pluriethniques. 
Dans cette section, il sera question de l'examen des besoins de formation en 
fonction de l'approche d'intervention interculturelle telle qu'élaborée dans le cadre 
théorique et rappelée au cours de ce chapitre. L'approche interculturelle dans un 
contexte d'intervention tel que celui d'Info-Santé suppose des conditions de formation 
particulières, car l'approche interculturelle a ses limites que nous expliquerons dans les 
paragraphes à venir. 
Dans un premier temps, nous avons constaté que les infirmières rencontrées se 
situent à des niveaux différents de connaissance, de motivation et d'expérience par 
rapport à l'interculturel. Elles ont, par conséquent, exprimé des besoins différenciés en 
matière de contenu de formation interculturelle. Certaines ont des besoins plus proches 
de l'initiation, tandis que d'autres ont des besoins d'approfondissement. Et entre les 
deux, il y a tout un continuum. L'approche de formation interculturelle laisse entrevoir 
peu de gradation dans les niveaux de formation, ce qui répond difficilement, à notre avis, 
aux besoins différenciés que nous avons perçu chez les infirmières rencontrées. 
La variété du contenu souhaité pourrait s'expliquer par la diversité des 
personnes. C'est ainsi que nous avons tenté, au cours des entrevues, de connaître la 
personne devant nous, de créer un lien avec elle, de saisir ses motivations profondes et 
de connaître les expériences intériorisées qui l'animent et font qu'elle est qui elle est. 
Ainsi, les infirmières nous ont parlé de leur parcours professionnel, des expériences 
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marquantes de leur vie, de leurs motivations intrinsèques. Nous avons également écouté 
leurs opinions sans jugement. La diversité rencontrée chez les répondantes s'exprime 
également par la variété de ce qui semble important d'apprendre pour chacune afin 
d'aider la personne à l'autre bout du fil, qu'elle soit porteuse ou non d'une culture 
distincte de la leur. En fonction de qui elles sont, les infirmières rencontrées ont des 
horizons différents d'apprentissage en lien aux relations interculturelles et concernant le 
savoir, le savoir-être et le savoir-faire. Les besoins qu'elles ont exprimés sont de cette 
manière très variés et vont dans le même sens que l'étude de Roy et Montgomery 
(2003). En effet, il est intéressant de constater que ces dernières affichent une 
compréhension systémique et différenciée de l'approche interculturelle qui tient compte 
de la diversité des parcours, tant chez les intervenantes que chez les clients. Par 
conséquent, en raison du mode de prestation du service et de l'importance que prend la 
communication dans un contexte d'intervention interculturelle (Daveluy, Pica, Audet, 
Courtemanche, & coll, 2000; Gratton, 2010; Lévesque et al., 2010; McAll, Tremblay, & 
LeGoff, 1997), il serait indispensable d'utiliser un maximum de moyens pédagogiques 
touchant le plus possible aux trois types de savoirs. 
D'ailleurs, le travail sur des mises en situation serait particulièrement pertinent 
dans le cadre d'une formation. Regardons de plus près ce moyen en raison de sa valeur 
pédagogique. La mise sur pied de petits groupes se penchant sur des mises en situation 
peut contribuer à faire prendre conscience de ce qui peut interférer dans la relation 
d'aide, mais aussi des préjugés et des présupposés qui peuvent influencer l'attitude. 
Cette formule peut aussi aider à prendre conscience des valeurs sous-jacentes aux 
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réactions de l'intervenante. Elle permet de développer la capacité à repérer les situations 
de choc culturel dans le cadre de ses interventions et aide à effectuer la décentration 
nécessaire à la rencontre del' Autre. Les intervenantes ont besoin d'apprendre à réfléchir 
en pleine action, et ce moyen les aide à y parvenir (Kanouté, Hohl, & Xenocostas, 2005; 
Roy, & Montgomery, 2003). Le travail sur des mises en situation serait une des 
méthodes à privilégier du fait que le travail des infirmières est un travail de terrain, mais 
aussi parce que, depuis la centralisation, le travail d'équipe est beaucoup moins présent. 
Pour arriver à faire profiter pleinement de la valeur pédagogique de ce moyen 
d'apprentissage, les intervenantes ont besoin d'être accompagnées d'un spécialiste de 
l'intervention en contexte interculturel. Ce moyen permet de travailler davantage le 
savoir-être et le savoir-faire. D'autres moyens peuvent aussi être utilisés, tels que des 
cours magistraux, des lectures dirigées, des rencontres avec des gens issus de 
l'immigration, des mises en scène de situations d'intervention interculturelle, etc. En 
définitive, plusieurs moyens peuvent être utilisés, l'important c'est d'utiliser leur 
complémentarité afin d'arriver à développer les trois formes de savoir. Néanmoins, nous 
demeurons consciente que l'approche interculturelle n'est peut-être pas suffisante en soi 
pour résoudre toutes les difficultés rencontrées. De là l'importance de développer 
d'autres types de ressources qui pourraient être jumelées à l'approche d'intervention 
interculturelle, par exemple, un type de formation plus axé sur la spécificité de la 
communication interculturelle par téléphone. Or, l'examen de ces autres types de 
formation va au-delà des objectifs de la présente thèse, mais constitue un tremplin 
intéressant et inspirant pour des recherches futures. 
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D'un autre côté et de façon plus large, il importe pour le formateur de reconnaître 
le travail que font les infirmières (complexité de la tâche, dépense d'énergie, 
connaissances multiples, stress, etc.). De plus, les particularités de l'intervention 
téléphonique à Info-Santé doivent être considérées (intervention ponctuelle et limitée 
dans le temps sans contact visuel avec la personne qui appelle). Également, les stratégies 
interventionnelles utilisées par les infirmières doivent être reconnues et utilisées comme 
un levier d'apprentissage. Le formateur doit aussi être en mesure de nommer, avec les 
apprenantes, que l'approche interculturelle est complexe et demande de l'investissement, 
de part et d'autre, que l'approche interculturelle est un processus où l'apprenant doit 
s'attendre à un cheminement étalé dans le temps, mais aboutissant à des résultats 
durables. La compétence du formateur dans le domaine des trois savoirs ainsi que sa 
bienveillance sont essentielles lors des sessions afin que les intervenantes puissent 
échanger, en toute confiance, sur les difficultés éprouvées en contexte d'intervention 
interculturelle, ce qui favorise le développement de la réflexivité en action (Roy, & 
Montgomery, 2003). 
D'ailleurs, à notre avis et malgré sa complexité, l'approche interculturelle peut 
contribuer à améliorer le travail d'intervention des infirmières du service Info-Santé de 
l'île de Montréal. Cette approche préconise la réflexion et encourage les infirmières à 
prendre conscience de leurs filtres (personnels, professionnels, culturels, etc.) qui 
bloquent ou interférent immanquablement lors de l'intervention. Ainsi, la formation à 
l'approche interculturelle peut être considérée comme réussie quand les infirmières 
franchissent un seuil quant à la prise de conscience qu'elles ont de leur propre cadre de 
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références. L'approche interculturelle joue donc un rôle de conscientisation. Avec de la 
pratique, les infirmières peuvent être en mesure de dépister plus rapidement les barrières 
d'ordre interculturel qui entravent leurs interventions. Entre autres, face à une façon de 
faire, de dire ou d'être du client, elles seront amenées à éviter de porter des jugements de 
valeur, grâce à l'acquisition du processus de décentration. Un réel travail s'installe avec 
les clientèles pluriethniques. 
De plus, le déploiement des trois savoirs (savoir, savoir-être et savoir-faire) 
propre à l'approche interculturelle permet aux intervenantes d'être mieux outillées par 
rapport à des situations interculturelles posant problème dans l'intervention, comme 
c'est le cas, notamment, avec certaines pratiques religieuses. L'appropriation des trois 
savoirs guide par la suite les intervenantes dans le choix des questions à poser, voir 
même quand et comment poser ces questions. Ce travail sur l'ethnocentrisme n'est pas 
toujours acquis pendant les formations à l'approche interculturelle et, dans ces 
circonstances, la formation risque de renforcer les aprioris de tous genres et de laisser se 
développer un certain sentiment de supériorité quant à son cadre de références. C'est 
pour cela qu'il nous semble que le temps importe plus que tout dans ce type de 
formation, où il s'agit avant tout de changer son regard vis-à-vis de l' Autre, de 
transformer ses attitudes et de prendre conscience de ce qui constitue ses normes et ses 
repères professionnels plutôt que de mémoriser de nouvelles connaissances factuelles. 
La formation à l'approche interculturelle n'aboutit pas à des résultats immédiats 
dans bien des cas, ni facilement à l'acquisition des attitudes souhaitées quant aux 
clientèles pluriethniques. L'approche interculturelle exige du temps et de 
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l'investissement, car il s'agit d'un processus d'apprentissage. Par conséquent, 
l'appropriation de cette approche ne peut être réglée en deux ou trois jours de formation. 
En revanche, si un travail de réflexion et d'analyse de pratique est mené sur une année, 
la construction d'une vision interculturelle et d'une réelle ouverture à l' Autre peut alors 
être envisagée. Bien que sensible aux contraintes des organisations en contexte de 
surcharge de travail, nous ne voyons pas cette proposition comme irréaliste et sommes 
encline à penser que l'investissement en vaut la peine, d'autant, que la participation à 
des formations interculturelles resserre les liens entre les collègues, et a, inévitablement 
des effets collatéraux positifs dans la pratique. 
Or, se sentir plus à l'aise avec les clientèles pluriethniques, arriver à démystifier 
certains enjeux et parvenir à y répondre est déjà une grande amélioration. Le plus grand 
défi demeure le temps pour intervenir, soit le fait que les interventions soient de courte 
durée. L'approche interculturelle a été développée pour travailler dans des contextes 
d'intervention où il y a plus de temps pour construire une relation d'aide. Or, les 
infirmières doivent entrer en relation rapidement. Si l'approche interculturelle leur sert 
d'appui important, elles doivent aussi se fier à leurs compétences d'écoute active 
largement développée sur le tas, en fonction, entre autres, de leurs expériences. À cette 
fin, il pourrait être envisageable dans d'autres formations de travailler et de renforcer 
davantage les compétences d'écoute téléphonique - formation qui pourrait être 
complémentaire à la formation interculturelle et qui s'étend au travail avec toutes les 
clientèles (pas juste immigrantes), un thème qui va au-delà des objectifs de la thèse 
actuelle. 
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Enfin, comme nous venons de le voir, malgré des avantages évidents, l' approche 
d'intervention interculturelle a ses limites dans le contexte d'intervention d'Info-Santé. 
En effet, cette approche demande du temps, de l'énergie et suppose l'établissement 
d'une relation. Elle demande également une compréhension systémique de l'expérience 
migratoire et de ce que peut être l'intégration à une nouvelle société. De plus, elle 
demande de la part des intervenantes un investissement considérable puisque leur grille 
identitaire sera touchée par le développement de connaissances (savoir), d'attitudes et 
d'affects (savoir-être), de comportements dont des habiletés réflexives (savoir-faire), et 
ce, de façon interactive avec l' Autre. Il s'agit d'un processus d'apprentissage qui 
demande de l'humilité de la part des intervenantes et un doigté certain de la part des 
formateurs pour éviter que les intervenantes se sentent jugées et disqualifiées en pleine 
séance de formation par des exercices visant à développer des habiletés peu travaillées 
(par ex., compétences affectives) lors de séance de formation traditionnelle. C'est une 
synthèse des trois processus de formation (savoir, savoir-être et savoir-faire) qui est 
essentielle au déploiement du plein potentiel des intervenantes œuvrant en contexte 
interculturel. 
Pour terminer, les relations interculturelles sont la rencontre de visions du monde 
diversifiées, de logiques complexes du temps et de l'espace, d'identités multiples de la 
personne, qui orientent nos façons d'être (savoir-être), de penser (savoir) et d'agir 
(savoir-faire). L'interculturel met ainsi en scène des acteurs en présence l'un de l'autre, 
et non un seul, soit le migrant,« l'étranger». On doit mettre de l'avant la reconnaissance 
de l'interaction entre« le moi» porteur de culture et de ce que l'Autre me renvoie de ma 
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propre culture (Cohen-Émérique, 1993). Ainsi, l'interculturel se réalise invariablement 
dans une conjoncture à redéfinir à chaque fois (Legault, & Rachédi, 2008). Une des 
erreurs est de mettre l'accent sur les différences culturelles et d'oublier le rapport social 
existant entre l'intervenant et le client, car les relations interculturelles sont teintées par 
nos dynamiques identitaires inconscientes. Mais heureusement, cela peut être ramené en 
avant-plan, entre autres, grâce à de la formation interculturelle. En effet, la formation 
interculturelle aide à modifier ses représentations et ses raccourcis mentaux. Il est donc 
faux de penser qu'il suffit de connaître la culture de l'Autre ou d'être de la même origine 
pour être efficace dans son intervention. Ainsi, malgré les limites indéniables de 
l'approche d'intervention interculturelle, les intervenantes ont besoin de formation 
interculturelle et la présente thèse n'a fait que mettre cette réalité en lumière. Les 
réflexions doivent se poursuivre et, à notre avis, ce sont des recherches comme celle-ci, 
alliant recherche et terrain, qui stimuleront les avancées. Cela dit, la section qui suit 
porte sur les limites de la présente recherche. 
Limites de la recherche 
Évidemment, plusieurs questions demeurent en suspens au terme de cette 
recherche et nous pouvons identifier certaines limites à notre étude. 
Sur le plan méthodologique, le nombre de participantes à la recherche peut 
soulever des questions concernant l'homogénéisation de l'échantillonnage. Tout 
d'abord, étant donné le nombre limité de participantes (N=14), il serait exagéré 
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d'étendre les résultats à l'ensemble du service Info-Santé du Québec. D'ailleurs, les 
résultats sont à mettre en perspective même avec le service d'Info-Santé de l'île de 
Montréal. Ainsi, malgré les précautions prises pour composer un échantillon 
représentatif, il demeure que la majorité des répondantes ne sont pas représentatives de 
la population des infirmières du service Info-Santé de l'île de Montréal. En effet, elles 
sont plus âgées et plus scolarisées que la moyenne et cela empêche la généralisation des 
résultats. 
Aussi, il y a tout lieu de croire que la participation de certaines des répondantes a 
été motivée par l'intérêt, voire même par la passion des relations interculturelles, ce qui 
peut avoir teinté d'optimisme certains résultats de la recherche. Enfin, nous avons 
remarqué un lien potentiel entre ce que certaines infirmières ont nommé en entrevue et 
une formation interculturelle donnée au cours de l'année 2009 par le Centre de recherche 
et de formation du CSSS de la Montagne24 . En effet, nous croyons que certaines 
infirmières parlaient en des termes empruntés à cette formation. Ces infirmières 
s'étaient-elles réellement approprié le contenu ou, par souci de bien paraître, ont-elles 
donné «une bonne réponse», selon ce qu'elles avaient appris dans la formation? D'un 
autre côté, et ce, même si l'objectif de la recherche n'était pas d'évaluer cette formation 
interculturelle, nous avons écouté les infirmières nous parler spontanément de leur 
expérience de formation. Par souci de refléter notre compréhension du vécu de ces 
infirmières en lien avec cette formation, mais aussi en respectant le cadre de notre 
24 Cette formation est toujours en cours; pour plusieurs années encore (10 infirmières par année 
participent à cette formation de deux jours). 
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recherche, nous avons choisi d'analyser les données se référant à cette formation 
interculturelle sous l'égide des besoins de développement professionnel face aux 
clientèles pluriethniques. 
En outre, nous avons pour ainsi dire exploré notre question de recherche à travers 
le point de vue des infirmières d'Info-Santé de l'île de Montréal. En plus de valider 
auprès d'autres infirmières provenant de différents points de service à travers le Québec, 
il serait notamment intéressant de s'intéresser au point de vue des gestionnaires afin 
d'obtenir une perspective provenant en quelque sorte des décideurs du service, plutôt 
que des intervenantes. Il y a fort à parier que certains éléments pourraient d'une part 
contribuer à renforcer les perspectives envisagées par les infirmières et, d'autre part, 
compléter un portrait de la situation en y introduisant des points de vue jusque-là 
ignorés. 
Conclusion 
Historiquement, comme nous l'avons mentionné en introduction, l'immigration 
et la pluralité culturelle ont toujours été présentes au Québec et au Canada, pays 
d'immigration; mais récemment, ces enjeux de société ont été mis à l' avant-plan sur la 
place publique. L'immigration est devenue indispensable pour les gouvernements, entre 
autres, sur le plan économique. Ce n'est donc pas de sitôt que les mouvements 
migratoires et les brassages de cultures vont cesser. D'ailleurs, les perspectives 
québécoises en matière d'immigration maintiennent pour l'année 2011 le plus haut 
niveau d'immigrants reçus jusqu'à maintenant, soit 55 000 nouveaux arrivants . De cette 
projection, on peut également supposer, en fonction des statistiques déjà existantes, que 
la grande majorité des nouveaux arrivants choisiront Montréal pour s'établir. 
Ce contexte migratoire donne à lui seul toute sa pertinence au fait que les 
intervenantes du réseau de la santé et des services sociaux doivent développer des 
compétences en matière d'intervention en relations interculturelles. 
La question de recherche principale de cette thèse portait justement sur les enjeux 
de l'intervention téléphonique en contexte pluriethnique chez les infirmières du service 
Info-Santé de l'île de Montréal. Plus précisément, la présente étude cherchait à en savoir 
plus au sujet des obstacles à l'intervention et aussi à cerner les stratégies mises en place 
par les infirmières dans un contexte d'intervention pluriethnique. Cette recherche, même 
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si elle se voulait d'abord exploratoire, a donné des résultats fort inspirants pour une 
organisation comme Info-Santé. 
En ce qui concerne les conditions qm contraignent l'intervention, soit les 
barrières linguistiques et culturelles, elles étaient déjà largement documentées dans la 
littérature pour d'autres modes de prestation de services. La présente recherche confirme 
les constats qui y sont relatés. Toutefois, les particularités de l'offre de service d' Info-
Santé amènent les infirmières à intervenir dans des situations reliées à la santé d'une 
façon ponctuelle et à l'intérieur d'une limite de temps qui doit être respectée si l'on tient 
à ce que la mission de ce service soit maintenue. De plus, les particularités de 
l'intervention téléphonique, dont l' absence du visuel, complexifient l'intervention, mais 
elles donnent également aux infirmières l'opportunité de développer une expertise 
interpersonnelle qui vient, d'une part, compenser le fait de ne pas voir l'usager. D'autre 
part, parmi les enjeux de l'intervention téléphonique en contexte pluriethnique, une 
gamme intéressante et importante de stratégies développées et utilisées par les 
infirmières a été mise en évidence. Il s'agit pour l'essentiel d'une manière d'être en 
relation, non exclusive aux clientèles pluriethniques, mais s'enracinant dans les 
fondements de l'approche interculturelle, par leur savoir, leur savoir-être et leur savoir-
faire. 
Malgré l'importance des stratégies utilisées, les obstacles rencontrés auprès des 
clientèles pluriethniques, tels que décrits au chapitre des résultats, sont de nature à 
affecter le sentiment de compétence, d'estime de soi et de la capacité des infirmières à 
intervenir avec les clientèles pluriethniques. Certaines infirmières donnent l'impression 
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de vivre une pression relativement forte à ce propos. D'autres semblent parfois avoir 
besoin d'être rassurées en ce qui concerne leur travail auprès des clientèles 
pluriethniques. Comme la compétence de ces professionnelles repose avant tout sur leur 
expérience et leurs capacités professionnelles et qu'une formation adéquate permet de 
renforcer ces capacités, il semble tout aussi important, comme nous l'avons fait ressortir, 
de reconnaître les principaux éléments contraignants à l'intervention nécessaires à la 
formation d'une intervenante appelée à travailler dans un contexte interculturel. 
Les intervenantes du service Info-Santé font partie intégrante du réseau de la 
santé et peuvent, par voie de conséquence, influer sur la situation de santé des usagers. 
Info-Santé constitue une porte d'entrée importante dans le réseau de la santé pour toutes 
les populations, mais de façon particulière pour les nouveaux arrivants. À notre avis, 
Info-Santé pourrait occuper une place prépondérante dans l'accueil des nouveaux 
arrivants en s'assurant de bien faire connaître le service dès leur arrivée et ainsi peut-être 
éviter certains désagréments. 
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~ Dans quelle catégorie d'âge êtes-vous 
21à25 ans 
26 à 30 ans 
31 à 35 ans 
36 à 40 ans 
41à45 ans 
46 à 50 ans 
_ 51 et plus 
~ Êtes-vous un homme ou une femme ? 
~ Niveau d'étude? 
_collégial 
----
_ universitaire (baccalauréat, maîtrise ou doctorat) 
~ Vous travaillez pour Info-Santé depuis , totalisant année(s). 
--- - --
~ De quelle origine ethnique êtes-vous ? 
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~ Dans le cadre de votre travail, pensez-vous que les clientèles pluriethniques nécessitent 
une adaptation dans vos façons de faire habituelles? S'il vous plait, explicitez. 
~ Travailliez-vous pour Info-Santé CLSC avant la centralisation ? Si om, veuillez 
répondre aux questions qui suivent : 
Dans quel quartier, étiez-vous affecté? 
Quand vous étiez au service d'Info-Santé CLSC de votre terntoire (avant la 
centralisation), étiez-vous en contact avec des clientèles pluriethniques ? OUI/ NON 
Appendice B 
Les recommandations énoncées lors de la 
présentation des résultats du 5 octobre 2010. 
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Recommandations 
Ici, nous reprenons toutes les propositions faites au cours de ce chapitre en les 
faisant ressortir sous l'aspect de recommandations pour le service Info-Santé de l'île de 
Montréal (ISM). 
Recommandations générales 
Premièrement, le territoire d'ISM est composé de beaucoup d'immigrants; il 
serait intéressant de connaître le nombre d'appels approximatif en provenance de la 
population pluriethnique. De ce fait, il serait également intéressant d'être informé du 
nombre approximatif de clients issus de l'immigration qui sont référés ailleurs sur la 1 ère 
ligne. De plus, il apparaît pertinent que ces chiffres ressortent dans les rapports annuels 
de l'agence et dans celui du Ministère, ce qui constituerait un début de réponse au fait 
que la centrale de Montréal soit la moins productive. 
Deuxièmement, après avoir entendu différents commentaires en entrevue 
(gratuité des services de santé, que ce n'est pas aux infirmières d'orienter les nouveaux 
arrivants dans le système de santé), il serait pertinent qu'une réflexion soit entreprise 
avec les infirmières concernant l'espace qu'occupe ISM dans le système de la santé. 
ISM doit prendre position en cette matière. 
Troisièmement, il est recommandé qu'ISM définisse les lignes directrices de ce 
qui doit être fait ou non lorsqu'un client demande un ajustement volontaire, par exemple, 
le fait de demander à parler à une femme plutôt qu'à un homme. ISM doit informer ses 
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employées à ce sujet afin que ces dernières ne se sentent pas seules dans la gestion de 
situations inconfortables au téléphone. 
Recommandations concernant la barrière de la langue 
Considérant que la barrière linguistique représente la difficulté numéro 1 pour les 
infirmières, il est recommandé dans un premier temps qu'ISM documente l'ampleur de 
cette difficulté en chiffres ou en statistiques afin de connaître le nombre d'appels où une 
difficulté reliée à la langue contraint l'intervention des infirmières; dans un deuxième 
temps qu'ISM réfléchisse à l'instauration d'un service d'interprètes et, dans un troisième 
temps, qu'ISM tente d'embaucher davantage d'infirmières multilingues. 
Recommandations concernant la longueur des appels 
Considérant qu'ISM est un service d'intervention téléphonique ponctuelle et limitée 
dans le temps, il est recommandé qu'ISM: en premier lieu, tente de connaître le 
pourcentage réel des appels provenant des clientèles pluriethniques (CP) qui demandent 
plus de temps d'intervention; en deuxième lieu, documente l'enjeu que constitue 
l'augmentation du temps d'intervention avec les CP dans le rapport annuel de l'Agence 
et dans celui du Ministère; en troisième lieu, reconnaisse auprès des infirmières que les 
CP demandent plus de temps, plus d'énergie et peuvent être un facteur supplémentaire 
de stress; dans un quatrième lieu, reconnaisse que le rendement actuel demandé (22 
appels par quart de travail) est difficile à atteindre advenant plusieurs interventions 
auprès des CP par quart de travail et que ceci augmente le stress pour certaines 
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infirmières (à ce sujet, nous proposons qu'ISM comptabilise pour 1 Yi appel un appel 
provenant des CP); en cinquième lieu, conçoive une brochure à l'intention des nouveaux 
arrivants afin de les informer du rôle, de la mission, du positionnement d'ISM dans la 
hiérarchie des soins de santé au Québec, de ce qu'ISM fait et ne fait pas, en résumé, de 
la raison d'être du service. De plus, plusieurs nouveaux arrivants ont peur de se voir 
facturer l'appel. Il serait important de les rassurer et de leur expliquer comment le service 
fonctionne sur le plan financier (le service est gratuit pour l'appelant, mais pas pour les 
contribuables qui le paient avec leurs impôts). 
Les recommandations concernant la formation 
1
1 Tout d'abord, considérant dans un premier temps que le service ISM couvre tout 
le territoire de l'île de Montréal, où la population immigrante représente 33,7 % de la 
population totale de l'île de Montréal. Considérant dans un deuxième temps que les 
infirmières ont besoin d'être rassurées (certaines pensent ne pas pouvoir arriver à 
répondre adéquatement aux CP) et dans un troisième temps que les infirmières veulent et 
ont besoin d'être formées sur le plan interculturel. Il est recommandé que de la 
formation interculturelle soit offerte à toutes les infirmières travaillant à Info-Santé de 
l'île de Montréal en tenant compte du fait que les infirmières rencontrées sont à des 
niveaux différents de compétence, de connaissance par rapport à l'interculturel et par 
conséquent que leurs besoins ne sont pas les mêmes. 
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Ensuite, considérant la rmss10n d'Info-Santé25 et les particularités du travail 
d'intervention des infirmières du service ISM, c'est-à-dire, que l'intervention se fait par 
la voie du téléphone (absence du visuel); que les infirmières sont en situation 
d'intervention à longueur de journée ce qui laisse peu d'espace pour prendre du recul; 
que les infirmières sont là pour évaluer une situation, en éliminant l'urgence dès le début 
de l'appel afin de déterminer un diagnostic infirmier; qu'Info-Santé n'est pas une ligne 
d'écoute (intervention limitée dans le temps); que les interventions sont ponctuelles et 
que la clientèle d'Info-Santé consulte pour des questions reliées à la santé, donc une 
tension ou un stress est potentiellement présent, d'un côté comme de l'autre (gestion du 
stress). Il est recommandé que la formation soit construite selon une approche 
interculturelle (en misant sur la communication interculturelle) et non une approche 
culturaliste, et ce, malgré les demandes qui vont dans ce sens. Enfin, nous croyons qu'il 
faut expliquer aux infirmières les raisons qui font que l'on n'emprunte pas ce modèle 
théorique de formation comme indiqué plus haut. 
Enfin, considérant que de travailler sur des cas cliniques à la suite d'une formation 
optimise les résultats en matière de développement des compétences interventionnelles 
et d'argents investis; que de travailler en équipe favorise la cohésion de groupe tout en 
favorisant la rétention du personnel puisque chacune peut se permettre de donner son 
opinion et sa vision des choses dans un contexte d'apprentissage sécurisant. Il est 
zs Mission d'Info·Santé: «assurer l'accessibilité à une consultation téléphonique professionnelle en matière de 
santé et de services sociaux, 24 heures par jour, 7 jours par semaine, à toute personne qui en a besoin, dans 
l'ensemble des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux. Ces services de prévention ou 
d'intervention en situation urgente ou non peuvent entraîner des interventions dans le milieu » (Le cadre de 
référence service lnfo-Santé et Info-Sociale, MSSS, décembre 2007). 
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recommandé qu'ISM mette sur pied des petits groupes de codéveloppement afin que les 
infirmières travaillent sur des mises en situation clinique encadrées par un « formateur 
spécialiste » des relations interculturelles. 
Notons que les gestionnaires d'ISM devraient eux aussi être formés au contexte 
interculturel afin de bien saisir la complexité d'intervention se présentant aux infirmières 
afm, entre autres, de pouvoir les orienter et les soutenir adéquatement. 
Appendice C 
Formulaire d'information et de consentement 
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Centre de santé et de services sociaux 
de la Montagne 
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
Vous êtes invité( e) à participer à un projet de recherche. Le présent document vous renseigne sur 
les modalités de ce projet de recherche. S'il y a des mots ou des paragraphes que vous ne 
comprenez pas, n'hésitez pas à poser des questions. Pour participer à ce projet de recherche, 
vous devrez signer le consentement à la fin de ce document et nous vous en remettrons une copie 
signée et datée. 
Titre du projet: Les enjeux de l'intervention téléphonique en contexte pluriethnique dans la 
pratique professionnelle des infirmières26 du service Info-Santé de l'île de Montréal 
Responsables: Marie-Anick Dufour (doctorante), Catherine Montgomery et Josiane LeGall 
(directrices et chercheures pour le CSSS de la Montagne). Vous pouvez joindre Marie-Anick 
Dufour à l'adresse courriel marie.anick.dufour(@,csmb.gc.ca , pour toute information 
supplémentaire ou tout problème relié au projet de recherche. Vous pouvez également rejoindre 
les directrices de cette recherche aux adresses courriel suivantes : catherine.montgomerv 
@ssss .gouv.qc.ca et j.legall(?ùssss.gouv.gc.ca. 
Objectif de la recherche : 
L'objectif principal de ce projet de recherche est d'identifier les enjeux spécifiques reliés à 
l'intervention téléphonique en contexte pluriethnique, dans la pratique professionnelle des 
infirmières du service Info-Santé de l'île de Montréal. 
Raison et nature de la participation 
En tant qu'infirmière d'Info-Santé de l'île de Montréal, il vous est proposé de participer à cette 
recherche. Votre participation sera requise pour une rencontre individuelle d'environ une heure. 
Cette rencontre aura lieu au Technocentre d'Info-Santé, en fonction de vos disponibilités. Vous 
aurez à répondre à des questions se rapportant à des situations que vous vivez au quotidien à 
votre travail. De plus, il est à noter que cette rencontre sera enregistrée sur support audio. Vous 
aurez également un questionnaire pré-entrevue à remplir. Ce questionnaire, d'une durée 
d'environ 5 minutes, sera à remplir avant qu'ait lieu l'entrevue individuelle. 
Thèmes abordés en entrevue et modalités de la recherche: 
Lors de la rencontre, nous discuterons de vos perceptions concernant les principaux enjeux qui 
se posent autour de l'intervention téléphonique avec une clientèle pluriethnique. Les thèmes 
suivants seront abordés : centralisation du service Info-Santé, intervention téléphonique, 
situation interculturelle, obstacles à l'intervention, spécificité de la clientèle pluriethnique, 
comparaison avec la population en générale, enjeu linguistique, temps d'intervention, coût, 
utilisation de stratégies, besoin en termes de formation, impact sur le travail, adaptation des 
pratiques. 
26 Ce terme inclut également les infirmiers. 
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Avantages et désavantages de votre participation 
La recherche vise à cerner les enjeux interculturels dans l'intervention téléphonique des 
infirmières d'Info-Santé de l'île de Montréal. Votre participation contribuera à la compréhension 
des difficultés et obstacles rencontrés par les infirmières d'Info-Santé lors des contacts avec la 
clientèle pluriethnique. En même temps, il est de mon devoir de vous mettre en garde sur 
l'impossibilité de garantir complètement la confidentialité de votre participation à cette 
recherche. Je ne mentionnerais à aucun(e) participant(e) la liste d'infirmières/infirmiers ayant 
répondu à l'avis de recherche et je ne dévoilerai aucun des propos tenus par chacun( e) des 
participant(e)s, une fois les entrevues individuelles terminées . En début de rencontre, chacun(e) 
des participant( e) sera invité( e) à faire preuve de discrétion en dehors des rencontres 
individuelles. 
Droit de retrait sans préjudice de la participation 
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et que 
vous restez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre 
décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Advenant que vous vous retiriez 
de l'étude, demandez-vous que les documents audio ou écrits vous concernant soient détruits? 
Oui D Non D 
Confidentialité des résultats : 
L'anonymat de vos réponses dans l'analyse et dans la diffusion des résultats de la recherche est 
assuré : seules les chercheures auront accès à la liste des personnes interrogées, dont les noms ne 
seront divulgués à personne. L'information sera utilisée uniquement aux fins de cette recherche. 
Cependant, malgré notre encouragement à garder confidentiel ce qui sera nommé lors des 
entrevues individuelles, nous ne pouvons vous assurer que les autres participant( e )s ne 
dévoilerons des informations dites lors de ces rencontres. D'un autre côté, un minimum 
d'information sur les participant(e)s sera indiqué dans le rapport de recherche de manière à ne 
pouvoir les identifier. Les entrevues seront enregistrées. Seules les chercheures auront accès aux 
bandes audio. Toutes les données seront conservées en lieu sûr, sous clé, et détruites à 
l'expiration de la période de conservation. 
Résultats de la recherche et publication 
Vous serez informé, via le comité de coordination d' Info-Santé de l'île de Montréal, des résultats 
de la recherche et des publications qui en découleront, le cas échéant. Nous préserverons 
l' anonymat des personnes ayant participé à l'étude. Si vous êtes intéressé à recevoir une copie 
des résultats par courriel, veuillez SVP en informer Marie-Anick Dufour, chercheure principale 
de cette recherche (marie.anick.dufour@csmb.qc.ca). 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d'éthique de la 
recherche du CSSS de la Montagne 
Le Comité d'éthique de la recherche du CSSS de la Montagne a approuvé ce projet de recherche 
et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification 
apportée au formulaire d'information et de consentement, ainsi qu'au protocole de recherche. 
Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se 
déroule votre participation à ce projet avec le responsable du projet ou expliquer vos 
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préoccupations au commissaire des plaintes et à la qualité des services du CSSS de la Montagne, 
en communiquant par l'intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant : (514) 934-0505 
poste 7505 . 
Consentement libre et éclairé 
Je, (nom en caractères 
d'imprimerie), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j'en ai reçu un exemplaire. 
Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J'ai eu l'occasion de poser des 
questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. Par la présente, j'accepte librement de 
participer au projet. 
Signature de la participante ou du participant : _____________ _ 
Fait à , le 2009 --- -----
Déclaration de responsabilité des chercheurs de l'étude 
Je, Marie-Anick Dufour, chercheure principale de l'étude, déclare que mes co-directrices de 
recherche et moi-même sommes responsables du déroulement du présent projet de recherche. 
Nous nous engageons à respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous 
informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement. 
Signature de la chercheure principale de l'étude : ________ ___ _ 
Déclaration de la responsable de l'obtention du consentement 
Je, Marie-Anick Dufour, certifie avoir expliqué à la participante ou au participant intéressé(e) les 
termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu'il ou qu'elle m'a posées à cet 
égard et lui avoir clairement indiqué qu'il ou qu'elle reste, à tout moment, libre de mettre un 
terme à sa participation au projet de recherche décrit ci -dessus. Je m'engage à garantir le respect 
des objectifs de l'étude et à respecter la confidentialité. 
Signature: ---- ----------
Fait à Montréal, le 2009. - ----- -
